
所有権解除担当　行

(共通FAX　026-243-1417)

登録番号 登録年月日

車体番号 初度登録年月

車名・型式 使用者氏名

※手続依頼先

〒381-0038　長野県長野市大字東和田804番地2

株式会社ホンダカーズしなの　本社

FAX　026-243-1417

定休日：火曜日・水曜日

(回答までの期間)残債照会の調査は、原則として翌日以降となります(定休日除く)

残債 　　　　あり なし

　別途必要書類が揃いましたら弊社まで郵送もしくはご持参ください。

       (いずれかに〇)                          　第一ホンダ販売株式会社　　株式会社ホンダベルノ長野

担当者

取扱会社名、店名

電話番号

FAX

御社の照会依頼書がありましたら併せてFAXお願い致します。

        所有者名義       　株式会社ホンダカーズしなの　　

　　

　　依頼書・車検証FAXもお願い致します。

回

答

欄

　調査完了日

残債調査照会依頼書(兼回答書)

回答書

　　　　　　　　　 　　(調査照会依頼取扱会社・店舗記入欄)

(車検証の内容)


