(別　紙)

令和5年　　　月　　　日

公益財団法人新潟県学校給食会　宛

（FAX：025-267-4130　送り状不要）
学校・センター名　　　　　　　　　　　　　　

担 当 者 氏 名　　　　　　　　　　　　　　　
配送　新潟本部・中越支所・上越支所・長岡魚市場・十日町水産・氷室産業・魚沼冷蔵
（該当する配送先に○をつけてください）

「アルビレックス新潟ゼリー」の需要申込について

このことについて、下記のとおり申込みます。

記
	商品名
	使用日
	需要申込数量
	備考

	アルビレックス新潟ゼリー
	　　　　月　　　日
	　　　　　　　個
	

	
	　　　　月　　　日
	　　　　　　　個
	

	
	　　　　月　　　日
	　　　　　　　個
	


　　また、追加のお申込に関しましては可能な限りお受けいたしますのでご連絡ください。
　

※こちらは需要申し込みとなりますので、別途担当者へご発注の際にご連絡ください。

