年     月     日

一般社団法人繊維評価技術協議会

    大阪支所 御中
会   社   名：                           
         （FAX:06-6357-1435）
氏名（申込者）：                           
 
TEL：                           

 
FAX：                          
 抗かび性試験用発光試薬キット購入申込書 
抗かび性試験用発光試薬キットを　　　キット購入します。下記宛てに送付並びに請求願います。

送付先：

	会社, 部署
	
	氏名
	

	住  所
	〒
	TEL:

FAX:
	


請求先：

	会社, 部署
	
	氏名
	

	住  所
	〒
	TEL:

FAX:
	


          注） 当試薬キットの送料は着払いとする。

