ＡＳＡＰ解約用紙


解約日　　年　　月　　日

フリガナ
　
ＰＩＮ＃
　

氏名
　



ローマ字

県名
（ローマ字）


ＴＥＬ
（　　　）
ＦＡＸ
（　　　　）

私は、ＡＳＡＰを解約します。

ＡＳＡＰ登録者サイン

· ＡＳＡＰ登録の解約は、下記用紙に記入の上ＦＡＸで送信してください。ＡＳＡＰの解約は営業月２５日までに解約手続きをしてください。翌月から解約されます。

· 必ず、氏名や県名はローマ字も記入してください。

ライフプラス社、飯田様

解約が出来たかどうかの確認を取りたいため、解約が出来た場合には、上記のＦＡＸまで、この解約用紙をお送りください。

ＦＡＸ：０３－５７７６－３２２１ＦＡＸ：０６－７５００－１９７２








