
免許証番号

※当月又は翌月分のみの回答となります。　清算予定日が未記入の場合は、原則 『当月』 にてご回答いたします。

■ 所有権留保の解除をご希望されるお客様 ■

所有権解除をするにはまずオートクレジットが完済されていることが条件となります。

解除をご希望される方は下記必要書類をご用意いただき完済後、弊社宛に送付をお願いいたします。
　＜書類送付先＞

　 〒330-6033
埼玉県さいたま市中央区新都心11‐２　 明治安田生命さいたま新都心ビル33階
　プレミア 株式会社　サービスセンター 宛

　　　　年　　　      月       　　日

記入日：　　　　年　　　　月　　　　日

　プレミア株式会社　行

オートクレジット残一括代金照会依頼書

　　私が現在利用中の貴社オートクレジットを一括支払する場合の清算金額等につきまして、
　　運転免許証を提示のうえ照会依頼しますので、ご回答をお願いいたします。

　　また、照会依頼の回答結果は、　　　本人　　・　　下記取扱店　　　にご通知いただきますようお願いいたします。

携帯

【ご契約者様ご記入欄】　署名はご契約者様の自筆で必ずご記入ください。

氏　　名
ﾌﾘｶﾞﾅ

印 生年月日
　昭和　・　平成

住　　所

〒
自宅TEL

【照会依頼取扱店記入欄】 回答書送付先 【免許証の添付】

取扱店名

○ ここに運転免許証を置いて、本書をコピーして下さい。
○ 運転免許証をコピーできない場合、免許証番号をご記入願います。
※本籍地が記載されている場合は黒く塗りつぶしてください
コピー添付ではない場合、お客様へ別途ご連絡をする場合がございます。

担当者

ＴＥＬ

ＦＡＸ

ご契約番号

購 入 さ れ た 販 売 店

年式・車種・番号登録

必要書類
１）車検証のコピー／電子車検証の場合は、「自動車検査証記録事項」
２）委任状もしくは、《所有権解除依頼書》
  ※所有権解除依頼書は弊社ホームページよりダウンロードできます。
　※ご契約者様（ご使用者様）の自署捺印が必要です。
３）印鑑証明書（発行から３か月以内のもの）または運転免許証のコピー
　※印鑑証明または運転免許証と車検証の住所・氏名が相違する場合、履歴がわかる書類が必要です。
　　 住民票、運転免許証（表面・裏面）等を同封の上ご送付ください。
　※本籍地、個人番号（マイナンバー）の記載がないものをご準備ください。

車  台  番  号

清  算  予  定 日 　当月　・　翌月　　の　（　　　　　　）　日　 備　考

ＦＡＸ送信先 : ０３－５１１４－６８６４
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免許証番号

※当月又は翌月分のみの回答となります。　清算予定日が未記入の場合は、原則 『当月』 にてご回答いたします。

■ 所有権留保の解除をご希望されるお客様 ■

所有権解除をするにはまずオートクレジットが完済されていることが条件となります。

解除をご希望される方は下記必要書類をご用意いただき完済後、弊社宛に送付をお願いいたします。

　＜書類送付先＞

　 〒330-6033

埼玉県さいたま市中央区新都心11‐２　 明治安田生命さいたま新都心ビル33階

　プレミア 株式会社　サービスセンター 宛

必要書類

１）車検証のコピー／電子車検証の場合は、「自動車検査証記録事項」
２）委任状もしくは、《所有権解除依頼書》
  ※所有権解除依頼書は弊社ホームページよりダウンロードできます。
　※ご契約者様（ご使用者様）の自署捺印が必要です。
３）印鑑証明書（発行から３か月以内のもの）または運転免許証のコピー
　※印鑑証明または運転免許証と車検証の住所・氏名が相違する場合、履歴がわかる書類が必要です。
　　 住民票、運転免許証（表面・裏面）等を同封の上ご送付ください。
　※本籍地、個人番号（マイナンバー）の記載がないものをご準備ください。

車  台  番  号

清  算  予  定 日 　当月　・　翌月　　の　（　　　　　　）　日　 備　考

ご契約番号

購 入 さ れ た 販 売 店

年式・車種・番号登録

ＴＥＬ

ＦＡＸ

【照会依頼取扱店記入欄】 回答書送付先 【免許証の添付】

取扱店名

○ ここに運転免許証を置いて、本書をコピーして下さい。
○ 運転免許証をコピーできない場合、免許証番号をご記入願います。
※本籍地が記載されている場合は黒く塗りつぶしてください
コピー添付ではない場合、お客様へ別途ご連絡をする場合がございます。

担当者

住　　所

〒
自宅TEL

携帯

【ご契約者様ご記入欄】　署名はご契約者様の自筆で必ずご記入ください。

氏　　名
ﾌﾘｶﾞﾅ

印 生年月日
　昭和　・　平成

　　　　年　　　      月       　　日

記入日：　　　　年　　　　月　　　　日

　プレミア株式会社　行

オートクレジット残一括代金照会依頼書

　　私が現在利用中の貴社オートクレジットを一括支払する場合の清算金額等につきまして、

　　運転免許証を提示のうえ照会依頼しますので、ご回答をお願いいたします。

　　また、照会依頼の回答結果は、　　　本人　　・　　下記取扱店　　　にご通知いただきますようお願いいたします。

ＦＡＸ送信先 : ０３－５１１４－６８６４
記入見本

ご契約者さまの自署捺印をお願いします

ご契約者さまへ照会結果の回答を通知す
る場合、記入は不要となります

■ 残一括されるお車の内容と残一括代金のご清算予定日をご記入ください

・当月又は翌月分のみの回答となります。

・清算予定日が未記入の場合は、原則 『当月』 にてご回答いたします。

■ 清算予定月に基づき残一括代金が変動いたします

必ず免許証の添付もしくは免許証番号の
記載をお願いいたします

回答の通知先へ○を付けてください


