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この度は、BirdDog 社製品をご注文いただきまして誠にありがとうございます。 

以下、情報記入欄に必要事項をご記入ください。 

2 ページ目にお客様情報の記入欄がございます。お客様情報をご記入いただき、1 ページ目、2 ページ目併せて BirdDog 社製品販売代理店へ 

ご提出いただきますようお願い申し上げます。 

●お客様記入欄 (ご注文される製品にチェックを入れてください)

PTZ Camera

BirdDog P4K BirdDog P110

BirdDog Eyes P200 BirdDog Eyes P240

NDI Converters 

BirdDog PLAY BirdDog 4K HDMI BirdDog 4K SDI BirdDog 4K QUAD 

BirdDog Flex 4K IN BirdDog Flex 4K BACKPACK BirdDog Flex 4K OUT BirdDog Mini 

BirdDog Wallplate Dual Input BirdDog Wallplate Dual Output 

Converters 延長保証 

4 Year Extended Warranty (ご希望製品名： ) 

5 Year Extended Warranty (ご希望製品名：   ) 

Accessories 

アクセサリ製品（   ） 

Software 

ソフトウェア製品（ ） 

< BirdDog 製品のご購入に関するお問い合わせ> 

株式会社アスク メディア＆エンタープライズ事業部 

〒102-0074 東京都千代田区九段南 4-8-21 山脇ビル 11 階

TEL：03-5215-5676 

email：me@ask-corp.co.jp 

BirdDog X1 BirdDog X1 Ultra

BirdDog MAKI Ultra 12x BirdDog MAKI Ultra 20x
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以下、情報記入欄に必要事項をご記入ください。ご記入後、BirdDog 社製品販売代理店へご提出いただきますようお願い申し上げます。 

※「延長保証」をご注文の際は、必ず以下情報（英語情報）をご記入ください。（メーカーへの申請に必要な情報となります）

ご記入いただいたお客様の情報は、BirdDog 社、株式会社アスクおよびご購入頂いた販売代理店において厳重に管理することをお約束し、BirdDog 

製品のお客様への配送および国内アフターサービス、新商品・サービスに関する情報のお知らせのため以外には使用せず、他に提供することはありません。 

●エンドユーザー様情報 記入欄（日本語）

会社名： 

部署名： 

ご担当者様名： 
(かな) 

(漢字) 

郵便番号/住所： 〒 

Email： 

電話番号： 

●エンドユーザー様情報 記入欄（英語）

Company name： 

（会社名） 

Contact name： 

（ご担当者様名） 

Address： 

（番地） 

City： 

（市町村） 

State： 

（都道府県） 

ZIP/Post Code 

（郵便番号） 

Phone： 

（電話番号） 

Email： 

●販売店様情報 (販売店記入欄) ※お客様へ直接販売した販売店情報をご記入ください。

ご記入いただいた販売店情報を、製品 保証書に記載します。

販売店名： 

部署名： 

ご担当名： 
(かな) 

(漢字) 

郵便番号/住所： 〒 

Email： 

電話番号： 

< BirdDog 製品のご購入に関するお問い合わせ> 

株式会社アスク メディア＆エンタープライズ事業部 

〒102-0074 東京都千代田区九段南 4-8-21 山脇ビル 11 階

TEL：03-5215-5676 

email：me@ask-corp.co.jp 
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