
株式会社アクトパス行き　FAX:03-3547-6126

ご担当者名：

〒　　　　-　　　　

〒　　　　-　　　　

以下、見積もりをご依頼になる内容をご記載くださいませ。

電話番号 FAX番号

ご希望納期

ご利用施設名：

納品場所
(同上でない場合)

電話番号 　　　月　　　　日まで

備考：

キー・オ・メイト　R型(RK/RV) 　見積詳細書

貴社ご住所

貴社名

印字なし 印字あり

ブルー あり　　なし

レッド あり　　なし

グリーン あり　　なし

オレンジ あり　　なし

イエロー あり　　なし

ブルー あり　　なし

レッド あり　　なし

グリーン あり　　なし

オレンジ あり　　なし

イエロー あり　　なし

グレー あり　　なし

※「グレー」はRVにしかありません。

RK

RV

色 バーコード
個数

印字内容素材


