
  ご　注　文　書

ご注文日　　　　　　年　　　　月　　　　日

貴院・貴社名

(         )-(          )-(           )        

貴院・貴社卸価格　単 価

\

¥1,000 \

小計   \

  \

合計金額   \

ステリシュー・プラス専用FAX　03-6369-3551

ご芳名 先生

ご住所　〒

お電話

ご請求書ご送付方法　☑を入れご記入ください。

　□　e-mail 「　　　　　　　　　　@     　　              」

　□　FAX              

重要事項　当製品は特別卸価格のため貴院・貴社内での使用または患者様（お客様）への販売のみに限らせていただきます。
ネット通販におきましてもお断りしております。

品 番 • 品 名 数 量 合計

SteriShoe+[ステリシュー・プラス] 
靴のニオイを洗う #STSH-PLUS-001

\23,000（定価\27,000）

送料（４台以上は無料）北海道・沖縄県・離島は\1,500 １律

備考：

消費税（8%）

〒144-0043
東京都大田区羽田5-6-9　イリョーキビルディング

TEL: 03-6423-9511
FAX: 03-6423-9522
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