
ご注文書 

 

受付日：  年  月  日  時          担 当：        

◎お客様  

氏名 

電話番号 

ＴＥＬ：   －    －     

ＦＡＸ：   －    －     

住所 〒（   －    ） 

 

※お届け先が同じ場合はご記入不要です。 

◎お届け先様  

氏名 

電話番号 

ＴＥＬ：   －    －     

ＦＡＸ：   －    －     

住所 〒（   －    ） 

 

◎お届けご希望日 

   月   日（  ） お時間 ＡＭ・ＰＭ    時 

メモ ※梱包方法にご希望があれば、ご記入ください。 

 

 

商品名 Ｓ 数 Ｍ 数 

プレーン １８０円  ５００円  

マーブル ２００円  ５５０円  

フルーツ ２２０円  ６００円  

ク ル ミ ２２０円  ６００円  
 

  

合計注文数          本 合計金額         円 

※申し訳ございませんが、配達員不足、配達範囲、お届け時間を急がれる場合など、 

全 て の ご 要 望 に 添 え な い 場 合 も ご ざ い ま す 。 ご 了 承 く だ さ い ま せ 。 

 

 

 

 

夢紡味ＣＡＦＥ（さいたま市大崎むつみの里第１事業所 就労継続支援事業Ｂ型） 

Ｔｅｌ ０４８－８７８－２０４７ 

Ｆａｘ ０４８－８７８－５８０９ 


