
貴施設名

医院コード

ご注文日 月 日

ご発注担当者名

※カタカナでご記入願います

注文コード 数量（右詰）
メ モ

※1回のご注文金額が5,000円（税抜）未満の場合、別途送料500円（税抜）をご負担いただきます。

月

追加注文

※正午以降～翌日正午までのご注文で、1回目のご注文金額が5,000円（税抜）以上の場合、
お届け日が同じ追加注文につきましては、その追加注文が5,000円(税抜)未満でも送料がかかりません。

※お届け指定日サービスをご利用のお客様は追加注文サービスを併用することができません。

ご注文金額、商品名等のご確認にご使用ください。

ご注文時に内容等の確認は致しませんのでご了承ください。

追加注文の場合、□にチェックしてください。

●ご希望指定日がある場合は記入してください。

2枚以上のご注文は通し番号を
記入願います

枚目 枚中

①

②

③

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

④

お届け希望日

備考 欄

＊ご確認下さい

１:ご注文締切時間は

３:ご注文後のキャンセルは出来ません。
ご注意下さい。

２:5,000円未満ご注文の場合、

お届けに３－４日かかります。

＊カタログ内「医薬品マーク付商品」は、筑紫医協ではお取扱いできません。

当日15:00です。

配達状況が
在庫確認が
限定商品が

わかる
できる
充実

オンラインショップ

※ご注文合計より１％offは、オンラインショップにてご注文された場合のみの特典です。




