
〒

□不明 □不明

ご記入日　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

≪上記、太枠内を必ずご記入の上、製品と本紙を同送願います≫
■商品返送先住所（着払いにてお送りください。）
トラスコ中山株式会社　大阪商品部　PB品質保証課宛
〒550-0013　大阪府大阪市西区新町一丁目34番15号　トラスコグレンチェックビル12F
TEL 06-6536-8517　FAX 06-6543-0941

購入元
ご担当者様

会社名

ご担当者

※お客様よりお預かりいたしました個人情報は製品回収の目的以外には一切使用いたしません。
　 お客様の個人情報は弊社個人情報保護方針に基づいて適切に使用いたします。

※用意しております交換品は相当品となります。下記商品仕様のご確認をお願いいたします。

ご購入元様名

返品 連絡用紙

電話番号 （　　　　　　　　） ＦＡＸ

ふりがな

ご注文番号

部署・役職

ご住所

mail

ふりがな

※いずれも現品確認後に交換品の発送、返品・返金対応となります。

（　　　　　　　　）

□　交換品を希望（無償）　　　　　□購入元様への返品を希望　　　　　□返金を希望（購入元様不明の場合）いずれかにチェック

※購入元様不明の場合、トラスコ中山㈱より希望小売価格での返金となります。後日ご連絡いたします。


