
健康パティオ 　　　　　　　　FAX：０３－３６４５－１８８３

月 日 注文シート 　　　　　　　　枚目／ 枚中

※ご記入には黒いボールペンを使用して下さい。

●ご依頼主 ●お届け先（ご依頼主様と一緒の場合は無記入で結構です）

フリガナ フリガナ

〒 〒

電話番号　　　 　（　　　  　） 電話番号　　　 　（　　　  　）

FAX　　　　　　　  （　　　　　） FAX　　　　　　　  （　　　　　）

E-mail E-mail 

※ご注文後、電話・FAX・E-mailで注文確認をさせていただきます。

●ご注文商品
商　　　品　　　名 サイズ 数量

●配送希望指定　（指定日を希望の場合、ご注文日より７日後以降の日を指定して下さい）
お届け日についてはご希望に添えないこともございます。 ● 配達指定日
その際にはご連絡をさせて頂きます。 □　なし　※１
銀行振込をご利用の場合は、入金確認がとれてからの発送となります。
※１指定なしの場合在庫によりますが最短発送が可能です。 □　あり 　　 月　　　　日

ご希望のお支払方法に○をつけて下さい 備考欄（弊社からの連絡事項を記入します。）

　

送料　　　：　　　全国一律　５２５円（税込）※
一箇所につき商品合計５,２５０円（税込）以上お買い上げの場合

送料が無料となります。
（※離島地域の方は別途お電話又はメールにて送料

をお知らせ致します。） ※ご注文が10万円以上の場合は別途お知らせします。

代引手数料： 商品合計金額 代引手数料
（税込） １万円まで ３１５円

３万円まで ４２０円

１０万円まで ６３０円
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お支払方法No２、３の振込希望の場合は先払い
になりますので下記の案内を参照下さい。

商品代金合計
金額により手
数料は右記の
通りです。
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１　　　代金引換　現金払い（佐川急便）

総
合
計
金
額

２　　　ゆうちょ銀行振込（手数料は御客様の負担になります）

３　　　銀行振込　　　　　（手数料は御客様の負担になります）


