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銀行振込 お客様コード
(2回目以降のお客様)
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※お客様からの入金が確認でき次第、商品の発送となります。
※振込手数料はお客様負担となります。
※銀行振込の方は、弊社から注文確認書を受信、確認後にお振り込みをお願いします。

お問い合わせ電話番号
TEL.0120-118-940

受付時間（祝日を除く）
月～金 9：00～17：00

株式会社キラックス  つつみこむ係
〒455-8577 名古屋市港区土古町4-1

初回のご注文はこの台紙をコピーしてお使いください

込
商品コードを必ずご記入下さい。

※7月19・20日、8月12日～22日、9月1・2・3日、12月28日～1月10日は休業させていただきます。

商品合計

送 料

代引手数料

合計金額

単価（税込） 金額（税込）
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（税込）

 ～必要なサンプルがあれば、ご要望下さい～

納品のご希望日 年 月 日


