
通常は入金確認後の発送なのですが、学校等団体でのお申し込みの場合のみ商品到着後のお支払いも受け付けております。
その際は注文書のご入金予定日の欄は空欄にして備考欄に「商品到着後○日以内」など書き込んでください。
請求書/領収書…通常はお出ししていませんが必要な場合は通信欄にその旨を書いていただけば商品と一緒にお送りいたします。
規定の用紙がある場合には、注文書と同封で郵送にてお願いいたします。
その他のお問合せは電話でお願い致します。

切り取り線

注文書
『子供の構音障害』ビデオを下記の通り注文します 年　　月　　日

送付先名

ご住所

TEL

本数

お支払い方法（どちらかに○をしてください）

ご入金予定日（お支払い手続きのご予定日）
備考／通信欄

ご担当者

FAX

現金書留　／　銀行振込

　　年　　　月　　　日

VHS版　　　　　本　　　　　　　　DVD版　　　　枚

☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆☆

『子供の構音障害』ビデオ販売のご案内
学校健診で実際にお役に立てれば幸甚です。

会員の皆様でご入用の方は下記の要領でお申し込み下さい。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　株式会社　エム・コム

三菱東京UFJ銀行　目白支店
店番号641　普通3814386
株式会社エム・コム 

『子供の構音障害』　日本耳鼻咽喉科学会 保健委員会 制作のビデオ
価格　　　　4,000 円 （送料・消費税込）
申込方法　注文書に必要事項を記入の上、FAXにてご返送下さい。（郵送も可）
　　　　　（ 枚数が必要な場合はコピーしてご使用下さい）

支払方法 　現金書留
　　　　　　　　注文書を同封して下記の住所に代金をお送り下さい。
　　　　　　　　到着後1週間以内に商品を発送いたします。
　　　　　　　　　宛先
　　　　　　　　　　〒171-0031 
　　　　　　　　　　東京都豊島区目白2-27-12　株式会社 エム・コム　『子供の構音障害』
　　　　　　　　　　Tel.03-5396-3871
　　　　　　銀行振込
　　　　　　　　指定銀行口座　　

納　　品　※代金受取後10日以内の発送
　　　　　（ 注文が多数の場合、若干遅れる事があります。あらかじ  めご了承下さい。）


