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※お申込み多数の場合、受付できない可能性があります。お早めにご予約下さい。

ご注文ありがとうございます。ご不明な点がございましたら、お気軽にお問合せ下さい。

KrwEyH ご注文申込書

送信日　　　月　　　日

御社名

ご連絡先 （　　　　　）

御担当者

▲ご注文書を送信頂いた後、弊社にてご注文内容を確認し、こちらの番号へご連絡させて頂きます。

▲最短の開始日はチラシ引渡日の２日以降からになります。

※お支払は配布期間開始日の2営業日前までにお願い致します

チラシ引渡ご希望日 平成　　　年　　　月　　　日

引渡方法

配布期間

配布の方法

月　　　日（　　）～　　　　　　月　　　日（　　）の　　　　日間開始日

通常配布　・　表紙配布　・　単独配布

お支払方法　　ご集金　・　お振込

配布地区№ ポスト数 配布地区№ ポスト数

チラシサイズ Ｂ5  ・  Ａ4   ・  Ｂ4  ・  Ａ3  ・  Ｂ3  ・  他（

完了日

※変形サイズなどの場合、できる限り詳しくご記入下さい。

□ お引取 御社以外をご希望の場合
お引取先詳細をご記入ください

□ ご納入 印刷業者様の詳細をご記入ください

□ ご来社

通常地区

配布部数

部 × ＠　　　　　　＝￥

部 × ＠　　　　　　＝￥

￥ -

配布単価 ▼小数点以下は四捨五入となります。

特別地区

ご希望の時間帯　　　　：　　　～　　　：

会社名 ご担当者

ご住所

ＴＥＬ （　　　　　）

▼いずれか一つに○をご記入下さい

合計

様


