
買参人番号　　№

買参人名・店名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

TEL　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

携帯TEL　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

FAX　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

依頼日　　令和　　　　年　　　　月　　　　日　(　　　　）　　　　
納品日　　令和　　　　年　　　　月　　　　日　(　　　　）　　　　

品目 品種 希望等階級 希望本数または
ケース数 備考（希望産地等） 担当者
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★ご注文は納品日の2日前の午前中までにお願いします。
（産地により2日前に配荷が決まってしまいます）

★この用紙にご記入の上、お申し込み下さい。詳細は各品目担当者へご連絡お願いします。

　　　東京フラワーポート(株)
TEL　03-5674-7100
FAX　03-5674-7101

注　文　書
切花
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