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福岡市中央区赤坂3-9-9

エクス・ツールス株式会社
　　Vertigoカスタマーサポート係

切手を
お貼り
ください

氏名

会社名

住所

市区郡　　　　　　　　　　　　　　　　都道府県

国名　　　　　　　　　　　　　　　　　郵便番号

（　　　　）　　　-　　　　　　　　　（　　　　）　　　-

Phone　　　　　　　　　　　　　　　　�Fax

Email

以前に同社製品のご登録をされた方は、その時のシリアル番号をご記入ください。

前回のご登録からご住所等の変更がありました？

�　　Yes          No

❏

❏ ❏

❏❏

❏

❏
❏

❏
❏
❏
❏
❏

この度は、Vertigo Technology社の商品のご登録をいただき誠にありがとうございます。
このカードに必要事項をご記入の上、FAX、または郵便にてエクス・ツールス株式会社へご返送ください。
また、以下の内容を電子メールでもお受けいたします。アンケートにご協力をお願い申し上げます。

ご登録をご希望される製品名は？ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　シリアルナンバー

エンドユーザーライセンス契約を読んだ上で、ライセンス契約内容に同意します。上記ソフトウェアのユーザーとして登録を希望します。

*ご記入は、クセ字等による誤読を避けるため、楷書で記入してください。

❏ ❏

❏ ❏ ❏ ❏

エクス・ツールス株式会社
Phone: 092-722-4540
Fax: 092-722-6387
email: info@ex-tools.co.jp

http://www.ex-tools.co.jp

VERTIGO TECHNOLOGY INC.
phone: 604.684.2113
fax: 604.684.2108
email: info@vertigo3d.com
1-888-4-VERTIGO
http://www.vertigo3d.com

開発元： 販売元：

本製品をどこでご購入されましたか？

　　開発元　　　　　　　　　　販売店

現在、お使いのOSは？

�　   Windows NT�　　  Windows 95�　　    Macintosh�　　  その他

所属部署／プロジェクトチームの規模はどれくらいですか？　　　　　　　名

本製品の特徴は何だと思われますか？

本製品の主な使用目的は？

�　　DTP　　　　　　　　　�Web デザイン��　　　　　その他

本製品をどこでお知りになりましたか？�

�　　雑誌広告（雑誌名）

�　　雑誌記事（雑誌名）

�　　イベント（イベント名）

�　　カタログ 

�　　WWW (URL)

�　　その他

�　　DM

�　　紹介

��

ユーザー登録カード　　FAX：092-722-6387　電子メール：info@ex-tools.co.jp

�


