
協会

氏名

-〒
住所

） －（TEL・FAX

備 考ご注文数価格（税込）内 容タイトル書籍

ご希望の書籍名を自由に

記入してください

□ 発送希望 ※注文金額が5,000円未満の場合、送料は購入者様負担となります。
ご希望の方法
□欄にチェック

をお願いします書籍納品方法 □ センター受付にて受取希望 （来所予定月日 月 日）

□ その他（ ）

いずれかに○を付けて下さい現金決済 ・ 銀行振込 ・ 郵便振替お支払い方法

（ ）見積書 （ ）請求書 （ ）納品書必要な方は○を付けて下さい

社会福祉法人 大分県聴覚障害者協会お申込み・お問い合わせ

お待ちしています♪

こ のま ま 送信でき ま す F A X ： 0 9 7 - 5 5 6 - 0 5 5 6


