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　商品代合計（税別） 円

梱包送料は北海道及び東北6県は1,210円（税込）、沖縄県は935円（税込）、その他都府県550円（税込）です。

お届け先が複数の場合を除き、5,000円(税別）以上の場合は無料です。複数の場合はお問い合わせください。

お支払金額につきましては、当社より折り返しご連絡をさせていただきますので、日中連絡が取れるお電話番号を上段の

「ご依頼主様」欄へご記入をお願いします。

□クレジット払い ・ご利用になるカードに○

・カード番号

・有効期限 　年 　　　月 ・カード名義

 ご依頼主様の個人情報は薬師堂で管理し、商品の発送や当社からの情報提供等に利用させていただきます。

㈱薬師堂　〒818-8668　福岡県筑紫野市針摺東5-3-1　TEL 092-923-1061/FAX 092-925-7051 WB

2 おところ

商品番号

商品代合計が5,000円（税別）未満の場合は、梱包送料を都道府県別で加算してください。
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のし表記

商品番号

お名前 商　品　名 個数 金額（税別）

お名前

金額（税別）個数

薬師堂　FAX注文用紙　Fax 092-925-7051
お客様番号

ふりがな

お名前

1

商品番号

個数 金額（税別） のし のし表記商　品　名

おところ

TEL

どちらかにチェック☑をつけてください。

生年月日

出荷後、ご依頼主様へ請求させていただきます。

・ご本人名義のみ
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