
空専館 お見積りフォーム（無料） FAX番号 042-343-5102 

  

お伺いしたい内容は下記になります。お手数をおかけ致しますが宜しくお願い申し上げま

す。24時間（休日の場合は 48時間）以内に担当者よりご連絡させて頂きます。 

*は必須項目です 

 

 *【お客様の名前】姓 名                      

 

*【お客様のご住所】  

〒                                          

 

マンション・ビル名                                 

 

*【日中つながりやすいお電話番号 、時間帯】 

                                          

 

*【メールアドレス または FAX番号】 

                                          

 

 *【対象物件の住所 部屋番号または戸建等】 

〒                                          

*マンション・ビル名  

                                          

 

*【お見積り希望日時】（第 3候補まで）と工事の納期 （○月○日○時頃見積り希望 納期

は○月○日までになど） 

 

第一           第二            第三                                          

納期                               

 

*【お見積り内容】駐車場の有無 「スタンダードプラン」か「フリープラン」を明記して

ください。 その他通信欄 （例）3LDKのクロス壁のみと襖 2枚、駐車場有など 

形式はご自由になさって結構です。）                                          

 

 


