オフィスセンター

善林堂　　　行　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
FAX878-6932
善林堂担当者：
取引先登録票
フリガナ：
会社名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　　
　
フリガナ：
代表者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所 〒
TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
●支払方法　　□銀行振込（振込手数料はお客様ご負担でお願い致します。）
　　　　　　
□現金払い（配達時、現地にて都度払いのみお受け致します。）
　　　　　　　　　　　　（後日集金は行っておりません）
●月締め代金支払日　　◎毎月　　　日締め　 ◎翌月　　　日支払
★MAIL：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※月締めの請求書は、原則として郵送ではなくメール送信の為、
請求書受領のアドレスをご記入お願いいたします。
フリガナ
ご担当者：　　　　　　　　　　　　　　　　様
上記の通りご登録させていただきます。

　　　　　　　　　　　　　　　　ありがとうございました。
