
ご登録情報をご記入下さい。１

法人名

店舗名

住所等
ビル名、部屋番号まで

ご記入下さい。

申込担当者

フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

フリガナ

(部署名)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(役職名)

ＴＥＬ：　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ：　　　　　　　　

申込日　　西暦　　　　年　　　月　　　日

印、またはサイン

お申込枚数を選択ください。２

□  200枚　50円/枚　合計10,500円（税込）

□  400枚　50円/枚　合計21,000円（税込）

□  800枚　50円/枚　合計42,000円（税込）

□ 1200枚　50円/枚　合計63,000円（税込）

ご請求について３

顧客満足度向上プログラム顧客満足度向上プログラム

〒

〒150-0013　東京都渋谷区恵比寿3-29-3
TEL:03-5768-1711 FAX:03-5768-1712
mail:fudosan@fbj.co.jp

通信簿アンケート申込用紙

ご請求は15日締め翌月末払いとなります。

尚、請求は株式会社リロケーション・ジャパンよりおこないますのでご了承ください。

http://fudosan.tusinbo.com

アンケート用紙は回収時に、入力コストとして

157円（税込）を別途ご請求させていただきます。
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