
 Fax +61 7 5538 7467 ご注文日  月  日 
 
 
ご注文の商品 

 商品番号 商品名 単価 A$ 数量 合計 

例 CD8842 プロポリス歯みがき 110g 7.50 1 7.50 

例 CD8842 プロポリス歯みがき 110g 3 本セット 20 1 20 

      

      

      

      

      

      

      

   商品の合計金額 A$  

   送料 A$  

   保険料 A$  

   すべての合計金額 A$  

 

 
 
・私    は、上記商品を Mak3 より購入いたします。 
 商品代金および送料、保険料を下記クレジットカードでお支払い致します。 
 
ふりがな 

お名前： E-mail*： 

ふりがな 

ご住所：〒 

電話： FAX： 

カードタイプ（○で囲んでください）： VISA ・ Master Card 

カード番号（16 ケタ）： カード有効期限（4 ケタ）： 

カードご名義（ローマ字）： 
*はっきりご記入ください 

Memo  


