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商品の受け渡し

商品代の支払い

・商品は本校でお渡しします。受け渡しのみでの販売になります。ご了承ください。

・商品の受け渡し時に現金でお支払いください。

合計金額

　F A X 注 文 書　　　　　ご注文日　　 年　 　月　 　日

　　高知県立中村特別支援学校　　　　　　　FAX：0880－34－1625

※必要事項を記入の上、ＦＡＸにてご注文をお願いします。確認後、担当の者が折り返しご連絡をします。
※ＦＡＸをいただいてから３日以内に担当の者から連絡がない場合は、ＦＡＸが正しく届いていない可能性があります
ので、その際はお手数ですが学校までご連絡くださいますようお願いします。
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