 碁優資訊-軟體試用申請單 

   TEL：07-5521230  FAX：07-5521024

申請日期：    年   月   日

學校名稱:______________________________ 聯絡人：________________

聯絡電話：____________傳真：____________E-Mail：________________

聯絡地址：□□□________________________________________________
預計試用安裝日期：_________________

產品需求：

	
	產   品   名   稱
	數量

	一
	WIN11版碁優多媒體網路教室                     人
	套

	
	
	   

	
	
	

	
	
	


希望原廠支援:__________________________________________________

_______________________________________________________________

_______________________________________________________________

請在此處蓋章或簽名 








