
有限会社青葉御中

申請日：　　　　年　　　月　　　日

以下の五項目について同意し、取引申請いたします。
１）

２） 通信販売はおこないません。
３） 下記に記載した支払い条件に従って、商品代金の支払いを行います。
４）

５） 私が販売した者に対しては、私が責任をもって対処します。

※ご記入いただいたE-mailに弊社からの連絡や各種情報をお送りしますので、必ずご確認ください。

支払いに関する規約についてご記入ください。（いずれかに☑を入れてください。）

※郵便振替の場合、振替手数料は当社が負担します。（現金でお支払いの場合は加算料金がかかります）

※銀行振込の場合、振込手数料はご負担願います。　　※手形類は取り扱っておりません。

※郵便振替の場合、振替手数料は当社が負担します。（現金でお支払いの場合は加算料金がかかります）

※銀行振込の場合、振込手数料はご負担願います。　　※手形類は取り扱っておりません。

指導担当者のセミナー受講の有無についてご記入ください。

指導担当者氏名 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

指導担当者が保有しているセミナー関連の資格の有無についてご記入ください。※保有者が複数人いる場合は人数をご記入ください

指導担当者氏名 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□青葉　トコちゃんベルト着用指導士 ：　　　　名 □トコ・カイロプラクティック学院 2級以上 ：　　　　名

□トコ・カイロプラクティック学院　トコちゃんベルトアドバイザー ：　　　　名　

資
格
保
有

□青葉　トコちゃんベルト着用指導士認定講習会
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          　　　　（オンライン含む）

□トコ企画　メンテ“力”upセミナー □トコ・カイロプラクティック学院実施セミナー

□その他[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

セ
ミ
ナ
ー

受
講

業種

取引先コード：

取引申請書（売店・企業）①

私の患者、医療関係者もしくは病院その他の医療団体等（以下、「医療関係団体等」という。）
または医療関係者等を通じて紹介された患者等に販売することを目的として、商品を購入します。

お客様からの返品・交換には、私が責任をもって対処します。
※不良品（未使用に限る）であることが発覚した場合は、私から青葉へ連絡します。

㊞

代表者名

ふりがな

ご担当者氏名

ふりがな

会社名
ふりがな 社印または代表者印

電話番号 ＦＡＸ番号

同
意
者

（
登
録
情
報

）

支払方法　　　　　□郵便振替　　　□銀行振込（振込人名義：　　　　　　　　　　　　　　　　）

□青葉　医療者のための骨盤ケア講習会（オンライン含む）

支
払
い
方
法

□都度払い

納品日より2週間以内
にお支払いください。

支払方法　　　　　□郵便振替　　　□銀行振込（振込人名義：　　　　　　　　　　　　　　　　）

□締め払い

合計請求書を郵送し
ます。
お支払日に必ずお支
払いください。

締め日　　　　　　　　　　　　日 お支払日　　　　　　　　　　　　日

ご住所
〒　　　　　　-

ＵＲＬ Ｅ-ｍａｉｌ
※必ずご記入ください



お取引先記入欄

(お手数ですが本欄のご記入お願いします)

商　　　　　号 ﾌﾘｶﾞﾅ

本社所在地

電話番号 FAX番号

ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ E-mail

代表者 役職 氏　名

変更箇所控え_

設立年月日

資本金

決算期

従業員数

業界団体名

取扱品目

主要販売先

主要仕入先

支店営業所 住　　所

　　　〃 〃

　　　〃 〃

社内記入欄

担当者 　

申請日 年 月 日

承認日 年 月 日

与信限度 万円

特記事項

〒　　　　-

取引申請書（売店・企業）②

登録 　　    　 年　　  　月　  　　日

改訂　 　    　 年　　  　月　　  　日

本決算　 　月(中間　　月) 　　　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　本店  ・ 支店

年　　　月　　　日 取引銀行

百万円 　　　　　　　　　　　　　　　銀行　　　　　　　　本店  ・ 支店

　　　　　　　　　　名　(男　　　　名 、女　　　　名)　　　　平均年齢　(　　　　　　才)

　□ 加入　・　□ 未加入　(加入の場合、団体名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

取引条件
□ 都度払い 　郵便振込　　・　　　銀行振込

□ 締め払い 締め日　　　　日　　お支払い日　　　日　　　郵便振込 ・ 銀行振込

弊社商品
販売先

御担当者名
ﾌﾘｶﾞﾅ

本表御記入者名
ﾌﾘｶﾞﾅ

承認印申請印
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