
労働保険番号

注文者の氏名

事業主代理人の氏名

事業主の住所氏名

事 業 の 期 間

保険関係成立年月日 　　年　　月　　日

　　年　　月　　日から
　　年　　月　　日まで

各 1,650円 税込プラスになります。

※レイアウトの確認、請求書の送付に使用しますので、必ずお知らせください。

〒430-0838 浜松市中央区鼠野町 376-1
T E L  053(427)1077 FAX 053(427)1078

● 代引手数料　1万円以内330円・3万円以内は440円税込

● 請求書は出荷時にメールでお送りします。（振込手数料はご負担ください。）
● 請求書年月日より30日以内のお振込厳守でお願い致します。

クレジットカード決済

代金引換（西濃運輸）

銀行振込

● 出荷時に決済用URLをメールでお送りします。
● URLのお受け取りより5日以内の決済をお願い致します。

3枚以上 7枚以上

16,500円 税込
15,400円 税込
13,200円 税込

18,700円 税込 16,500円 税込
14,300円 税込

送料 ：本州・四国／3,520円税込～（九州・北海道・沖縄は別途）


