


□下記の「個人情報の取扱について」に同意のうえ、申込みます。

お名前

ご住所

取扱い ： 東京都医師協同組合連合会

売却予定時期 月頃

ご希望
連絡方法

年式 車種名 グレード

1. 電話　　　 電話番号

2. E-mail　　 メールアドレス：

ご要望
お問合せ

走行距離　　　　　　    km

〒　　　　　　-　　　　

年　　　　月　登録

所属の
協同組合

蒲田医師協同組合 
荏原医師協同組合 
西東京医師協同組合  

足立医師協同組合
東京中央医師協同組合 

新東京フォレスト医師協同組合

TEL:03-3736-4111
TEL:03-3784-1348
TEL:042-524-6411

TEL:03-3896-2211
TEL:03-5524-8701

TEL:03-3772-2156

FAX:03-6424-8032
FAX:03-3784-1349
FAX:042-524-6599

FAX:03-3896-2212
FAX:03-5524-8702

FAX:03-6429-8535


