
FAX専用お申込み用紙

お申込日　      年  　  月    　日

　　 FAX専用フリーダイヤル 0120-51-6233大日ヘルシーフーズ株式
会社

送信方向

□ 郵便振込・コンビニエンス振込　

（いずれかにチェック　   をお付け下さい）

□ 代金引換・現金払
□ 代金引換・お届け時のクレジット払

□ 午前中　
□ 14：00～16：00
□ 16：00～18：00

□ 18：00～20：00
□ 19：00～21：00

※ご記入に不備がありますと、商品、サービスをお届けできないことがあります

●お名前 ●お電話番号
●ＦＡＸ番号
●メールアドレス

フリガナ

■お客様のご連絡先

お客様住所以外へのお届け

ご登録住所の変更
（お勤め先へのお届け、または贈答など）

お名前

ご住所

お電話番号

〒

ー　　　　　ー
ー　　　　　ー

●ご住所
フリガナ

■ご注文内容
個数金 額商　品　名 個数金 額商　品　名

●お支払方法 ●お届けについて
※初回の方は代金引換をご利用下さい

（ヤマトドライバーさんがお届け時にカード決済します。）

※一品から全国送料無料です。

●通信欄　確認のご連絡不要などのご希望事項、ご質問などにご利用下さい。

ご注文の確認をメール、もしくはＦＡＸで返信します

都道
府県

※2回目以降のご注文のお客様は省略できます。

■ お届けの住所変更、ならびに配送先が異る場合はいずれかの□にチェック　　を入れてお書き込み下さい。

※ヤマト運輸での配達になります。ポストに入る大き
さのものはメール便・ネコポスでのお届けとなるため
指定は出来ない場合があります。※ご指定がない場合、郵便・コンビニエンス振込とさせ

て頂きます。代金引換はお買上代金￥4,320（税込）未満
の場合、手数料432円（税込）がかかります。￥4,320（税
込）以上で手数料無料。

（いずれかにチェック　   をお付け下さい）


