
　お届け先名：

　ご注文者ご住所： 〒　　　　- 　お届先住所　　〒　　　　-

　　

　ご注文者電話番号： 　お届先電話番号：

　ご注文者ＦＡＸ番号： 　ご紹介者様名（病院等）：　

　備考欄　（　時間指定等　）　：

・定期コースは　毎週水曜日〆切　で　毎週金曜日に発送致します。
・お試しコースは　１週間以内の発送となります。お急ぎの方は即日発送サービスを御利用くださいませ。

区分 ６食セット ８食セット １０食セット １２食セット １４食セット

単週 お試しコース \4,500 \5,800 \6,900 \8,100 \9,200

毎週 定期コース \4,500 \5,800 \6,900 \8,100 \9,200

単週 お試しコース \5,300 \6,900 \8,450 \10,000 \11,500

毎週 定期コース \5,300 \6,900 \8,450 \10,000 \11,500

単週 お試しコース \5,300 \6,900 \8,450 \10,000 \11,500

毎週 定期コース \5,300 \6,900 \8,450 \10,000 \11,500

単週 お試しコース \4,800 \6,200 \7,400 \8,700 \9,900

毎週 定期コース \4,800 \6,200 \7,400 \8,700 \9,900

単週 お試しコース \4,800 \6,200 \7,400 \8,700 \9,900

毎週 定期コース \4,800 \6,200 \7,400 \8,700 \9,900

単週 お試しコース \4,800 \6,200 \7,400 \8,700 \9,900

毎週 定期コース \4,800 \6,200 \7,400 \8,700 \9,900

※全ての商品は消費税・送料込価格です。

　　お問合せ・ご注文は下記までお願い致します。

電話番号 ＦＡＸ番号

（　営業時間　：　ＡＭ９：３０～ＰＭ１７：３０　） （　ＦＡＸは２４時間受け付けております。　）

    e-mail : info@atlaina.com   URL : http://www.atlaina.com

アットライナ株式会社 　〒247-0027　横浜市栄区尾月13-2

0120-266-949

 FAX専用注文書 ＦＡＸ番号：0120-266-959

　ご注文者お名前：

カロリー制限食Ｂ

0120-266-959

タンパク制限食Ａ

　　申し込み内容　（　ご希望商品のお値段を○で囲ってくださいませ　）品名

タンパク制限食Ｂ

バランス健康食

塩分制限食

カロリー制限食Ａ

別途サービス
即日発送希望
（別途料金無料）

　　サービス内容　（　ご希望サービスを○で囲ってくださいませ　）

嚥下食に加工
（別途+1000円）

きざみ食に加工
（別途+1000円）


