
 

 

資料 1 

佐渡市立消費生活センター【FAX 52-6024】  行（送付文不要） 
 
 
 

令和  年  月  日 
 
 

『消費者トラブル情報』の FAX による情報提供の希望について 
 
 
                  事業所名                      
 
 
◆    希望します。 ・ 希望しません。(どちらかに○印を付けてください。) 

      

 

 

 

 

 

事 業 所 名 ＦＡＸ番号 電話番号 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
  ご担当者のお名前（                ） 
 
 
 
※ 希望された事業所様へは、ＦＡＸによる情報提供をさせていただきます。 

 


