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その他ご希望があればお知らせください。

M A I L  :   c a r d @ m a y - p r e s s . c o m

・３種類各１００枚ご注文の場合は自動的におためしセット料金になります。
・オプションのロゴデータは JPEG（高解像度）・ai・PSD などでお願いいたします。
　その他の場合はトレースのオプション費用がかかる場合がございます。

銀行振込 代金引換 銀行振込の場合は、お振込の確認が出来
次第、製作にとりかからせて頂きます。
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