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  株式会社　OSSTEM JAPAN
東京都品川区上大崎4-5-37
 本多電機ビル4F
Tel. 03-5747-9441  FAX  03-5747-9442

返品・交換依頼書 *1)
	1. 返 品 依 頼 日
	　　　　　　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	2.  お 客 様 番 号
	
	医 院 名
	

	3.  お 電 話 番 号
	　―　　　　  　　―　　　　　
	4.  本 　　数
	　　　　本

	5.     詳　　　細
	使用
□　手術失敗*2)　 □　製品不良　　　　□　開封品*3)　　 　□　使用期限切れ*3)　　　　
未使用*4)
□　過剰注文　　 □　誤注文　　　　□　その他(　　　　　　                      )

	CODE
	NAME
	開封(数)
	非開封(数)
	合計

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


交換の場合ご記入下さい。
	CODE
	NAME
	個　数
	CODE
	NAME
	個　数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	医　院(代理)
	担　当
	支店長

	㊞
	㊞
	㊞

	/
	/
	/



　　　　




*1) 返品・交換の場合製品のカートンボックスが必要になります。　
*2) 不具合など連絡・調査票の調整完了後、返品・交換処理をいたします。
*3) Fixtureのみになります。
*4) *2)及び洛書きなど、破損されていない未開封製品に限ります。
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