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FAX 011-761-8104 　※車検証もお忘れなく添付願います。
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お願い致します。なお、照会依頼の回答結果送付先は、下記の取扱い店とします。

〒　　　　　　　-

（ ） FAX

◆ここに免許証を置き本紙をコピーして下さい

◆クレジット契約をご利用の車両は、クレジット

◆ご契約者の免許証写しをお願いします。
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ฅ 月 日 ◆法人名義の場合は、印鑑証明写しを別途

◆添付願います。

※上記記入の上、車検証写しと共にFAXを送付願います。受付後、３営業日以内にFAXにて

※回答致します。
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▼送付先

〒001-8577 ��ค؇�ԇ��̅܆�ฅฅ̅̅ԆЇ༄܆

����̅ആ	ఈࠆࠅ༅༄इ 業務課　近野

TEL　011-761-8102　/　FAX　011-761-8104

日
คЅ

ć༄༄ࠉ༂༈�؆ഇ༏༂ȅ༂आ܆ਈ�ਈ༈�	�༏

平成
ฅ 月

คЅ

平成
ฅ 月

༂̅ԇ̅

使用者の氏名・名称

คคฅ༂༂

ȅฅ؇̉ฅ༂

FAX番号

支払方法

振込予定日

振込名義人

備考

༂คԇ̅

　署名はお客様のは筆で必ずご記入下さい。（クレジット契約の場合は契約者の署名）
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回答書送付先 免許証添付位置

残債確認照会依頼書

取扱店

担当者

電話番号

電話番号

現住所
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フリガナ

現氏名

または名称
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