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会社名 ご担当者様

コンテンツタイトル/品番 ヴォリュームネーム

（ＰＣ内フォルダ名英数字10文字前後）

画面のサイズ 収録分数

ご支給素材 ドロップタイプ

○データ (h２６４,Apple ProRes 422等）

タイムコード指示欄

例 ご支給テープ複数の場合記入　　　タイトル 時間：　分：　秒　：フレーム ～ シーン

必ずフレーム数まで記載ください。

チャプター1
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター2
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター3
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター4
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター5
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター6
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター7
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター8
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター9
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター10
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター11
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

チャプター12
：　　　　　　：　　　　　： ～：　　　　　　：　　　　　：

検証ディスク発送時にこちらの指示書のコピーを一緒にお送りいたしますのでお客様自身で内容の確認をお願いいたします。

検証ディスクをご確認いただいてからのお返事は下記ご署名のうえ本書類をFAXにてご連絡お願い致します。

ご支給テープの不備により、修正　テープ差し替えとなった場合　再オーサリング費を別途請求させていたくことになってしまったり、

納期にも影響がでますので　ご支給テープ内容の確認は十分におこなっていただきますようよろしくお願いいたします。（とくにノイズなど）

ご署名欄

検証ディスクを確認いたしました。内容に問題ありませんので
コピーの開始をお願い致します。

　　　　年　　　　月　　　　日 ご署名

お送り先

㈱オリジン　メディアサービストラップ　　 検証ディスク発送日

大阪市天王寺区小橋町2-1
TEL06-6765-4467　　　FAX06-6765-4480

担当

16:9

チャプター指示のある場合必ず記入してください

テープNO チャプタータイトル 開始点（タイムコード） ～ 終了点（タイムコード）

時間：　分：　秒　：フレーム

ドロップ ノンドロップ

BDオーサリング指示書1

4：3


