
【 ご契約情報 】　※申込書と一緒に送信いただく場合は記入不要です。 　　　　

【 連帯保証人様情報 】　※必須

 アパート・マンション名

号室 

フォーシーズ株式会社　カスタマーサポートセンター

TEL　0120-17-1143　　受付時間　10:00～17:00　（ 土・日・祝日も営業 ）

業種 勤続年数 　　　　　　年　　　　　　か月

 □　社会保険

 □　国民健康保険

 □　その他（　　　　　）

勤務先

住所
資本金

　　　　　　　　　　円

勤務先

電話番号
（　　　　　　　　） 雇用形態

自宅電話番号 （　　　　　　　　） 携帯電話番号 （　　　　　　　　）

勤務先
保険証

種類

西暦　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　

　　　　　　　　　　　　　　　　 歳

氏名

現住所

〒

□  自己所有

□  家族所有

□  賃貸

性別 男 ・ 女 契約者との続柄 生年月日

賃借人様 様　　

物件名 号室　　

フリガナ

□  日本国籍

□　上記以外

　 ご担当不動産会社様名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当者様名：

フォーシーズ株式会社　宛

申込日 年　　　　月　　　　日

連帯保証人記入用紙
※極度額の設定を行う為、契約時には、別途書面（差入書）が必要です。


