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申込日
月 日

nurse+care 大口見積依頼童 ： 
TEL （ ） 

□ 初めてCiメディカルをこ◇利用の方は口をつけて下さい。
（※必須）

FAX （ ） フリガナ （※初回の方は必須）
医院名・社名

（※必須） ご担当者名

T メッセー ジ記入
ご（※住必須

所
） 

※前回同様の場合は
ご記入は不要です。

見積リ希望内容

商品コ ー ド 商品名 カラ ー サイズ
数量

単価 金額（※必須） （※必須）

1 236-

2 236-

3 236-

4 236-

s 236-

6 236-

7 236-

8 236-

， 236-

10 236-

10万円（税込）以上が対象です。 合計金額（税込） 円

大口見積の流れ ※弊社からのお見積りの提出は月 ～金曜日の対応となります。予めご了承下さい。

胃駅讐し□ 日；；を→ば位讐［五：
＋

言；｀＇
【注意事項】

• nursざcarevol.36掲載商品 （ウェア、シュ ー ズ、インナ ー ） のみが対象となります。他のカタログと合算はできません。
・ セ ール商品もしくは割引期間中の商品については、セ ール価格でのご提供となります。
・事前にお見積りの依頼がない場合は、割引の対象となりません。
•お見積り内容が変更になった場合は、再見積となります。
•こ注文のタイミングによっては、メ ーカー在庫切れや欠品・完売となる場合がこざいます。

・ 合計が10万円に満たないお見積リ依頼は、通常のこ注文として受付致します。予めご了承ください。

【お支払方法について】

・商品のお届け先は1ヶ所に限らせていただきます。
・商品のお届けは「代金引換宅配」でお願い致します（手数料無料）。法人限定（Ci会員、クロネコ決済会員、クレジットカー ド会員様は除く）

nurse+care 
Ciメデイカル

FAX専用ダイヤル（通話料無料） 0120-418-16 7
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