
車名 年式

　　　年　　　　月　　　　日

依頼者　（車検証上の使用名義人）
※署名はお客様の自筆で必ずご記入の上、捺印下さい。

○ここに使用者の運転免許証を置いて
　本紙をコピーして下さい。

○使用名義人が法人の場合は
　印鑑証明書のコピー、もしくは
　ご依頼者の名刺でも可

所有権解除及残債照会依頼者

上記ご依頼に基づき、下記の通りご回答申し上げます。

　　　年　　　　月　　　　　日

会社名 担当部署 連絡先 担当者

※同時に車検証,または自動車検査証記録事項 (A4用紙に印刷)を添付して下さい。

上記車両（貴社の所有権留保車両）の所有権解除をしたく、私の運転免許証を提示の上、

所有権解除 及 残債照会承諾書

残債照会することを承諾いたします。

株式会社　スズキ自販鹿児島　御中

FAX　099-253-6843

車両番号 型式 車体番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

住　　　所

氏　　　名

下記の者へ所有権解除書類一式を交付することと、私の貴社に対する残債につき

住　　　所

氏　　　名
名　　　称

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

連絡先・TEL

回　　　答　　　欄

債権残高
備考

□残債はありません。 □（　　　　　　　　　　）円残高があります。

電話番号 ＦＡＸ番号


