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※一回のご注文の合計金額が2500円(税抜)以上の場合は配送料は無料です。　　
2500円(税抜)未満の場合には配送料300円(税抜)をお客様にご負担頂きます。

(スマー トオフィス)

ご注文日 年 月 日

再FAX

FAXオーダーシート

※再FAX欄は、確認のため再FAXいただく場合に
チェックしてください。　追加オーダーは、
新しいオーダーシートにご記入ください。

貴社名

ユーザーコード

スマートオフィスへの指示事項 ※お届け時間の指定は承っておりません。

注文コード
※左詰・ハイフン ( － )  無し

数 　 量
※右詰

ご発注担当者

販売店コード

販売店名

お届け希望日

枚目 枚中

※ご指定がある場合のみ
ご記入ください

月 日

株式会社インクSO

コ メ ン ト
※英・数「・カタカナ18文字以内でご自由にご記入ください。
※1行ごとにお届け伝票に表示されます。

お客様用承認印欄

承認印 承認印 担当印

※当オーダーシートはコピーして
   お使いいただけます。

・コンピューターで自動的に読み取り処理を行いますので、右下の記入例にそって枠内にはっきりとご記入ください。

・FAX受信後はただちに出荷作業を行うため、FAX送信後のキャンセル・変更はお受けできません。ご了承ください。

・電話マークの商品(音お問い合せ商品)については、このシートではご注文いただけません。

　担当販売店にお問い合わせご注文ください。

・トラックマークの商品は通常商品とは締め時間、配送リードタイムが異なります。

　※スマートオフィス活用ブック10ページの｢商品お届けについて｣をご参照ください。

・お届け希望日にご指定いただけるのはご注文から一ヶ月以内の日付(日曜祝日を除く)です。

　ご記入のない場合は土日祝を除く平日のお届けとなりますので、土曜配送をご希望の場合は必ずご記入ください。

　※お届時間のご指定、及び｢トラックマーク商品の土曜配送｣は承っておりません。

・掲載外商品のご注文につきましては専用の「掲載外商品オーダーシート」をご利用ください。

・個人分でのご注文の場合は個人分購入チェック欄にお名前を必ずご記入ください。ご記入の無い場合は通常通りの

　ご請求になります。また、会社分（通常分）と個人分のご注文は必ずオーダーシートを分けてご記入ください。

ご注文ありがとうございました。 記入例
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FAX: 0120-19-86-19
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