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※カタログ28、 29ページ掲載のワコールCVV-X商品は
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見本が見たい方は0をつけて下さい。(

0をつけて下さい。

①※ワコールCW・X商品は、インナーのため返品・交換は一切お受けできません。
※別注加工品(サイズ・袖丈・刺繍等)も返品・交換は一切お受けできません。

②ワコールCVV-X。口ひざ・足首・ふくらはぎ用の商品は片足分での掲載となっています。
両足分必要な場合は同じ物を2点ご注文ください。
◎ご注文に関するご要望等がございましたら通信欄にご記入ください。

サイズ カラー 数量

高松市医師協同組合
FAX:087-812-1867

合計数量


