
送信年月日　　　　　　年　　月　　日
〒074-0003
深川市3条18番36号

深川地域消費者センター

℡ 0164-26-2210　FAX 0164-23-5045
	相談者
	住所

	
	氏名
	
	

	
	年齢
	歳
	

	
	連絡先
	自宅　　　　－
	携帯　　　－　　　　－

	
	職業
	
	連絡希望時間　　　　時～　　　　時


※　連絡先電話番号は、平日の10時から16時までの間で連絡の取れる電話番号を記入してください。内容確認のため、後日改めて相談員からお電話します。
	契約者（相談者と異なる場合記入ください）
	住所

	
	氏名
	
	

	
	年齢
	歳
	

	
	連絡先
	自宅　　　　－
	携帯　　　－　　　　－

	
	職業
	
	


	相談件名
	

	相談内容

(具体的に記入願います)
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


※　平日の10時から16時以外の時間と、土・日・祝日の相談業務はしておりません。緊急性（クーリングオフ等）のある相談は、窓口開設時間内に電話でお願いいたします。
ファクシミリ相談依頼票








