
振り込め詐欺救済法に基づく 

被害回復分配金「決定表」閲覧のご案内 

 

 当組合に被害回復分配金の支払申請をいただいた方、及びその代理人の方は、被害回復分配金の内容

を記載した「決定表」を閲覧することができます。 

 当組合における「決定表」の閲覧方法は下記の通りといたしますので、事前にご予約いただきますよ

うお願いいたします。 

 

記 

1． 閲覧日時 

平日（午前９時～午後３時） 

祝日および年末年始（12月 31 日～1月 3日）を除く 

 

2． 閲覧場所 

なのはな農業協同組合 金融共済部 貯金為替課 

〒931-8540 富山県富山市豊田本町 3丁目 18 番 21 号 

 

3. 必要書類 

  本人確認書類（運転免許証・マイナンバーカード等）閲覧当日ご持参ください 

 

4. 申込方法 

  「決定表閲覧請求書」に必要事項を記入の上、郵送にてお申し込み下さい。 

  後日、担当部署より日時、場所についてご連絡いたします。 

  「決定表閲覧請求書」は印刷してご利用ください。 

 

5. 申込先 

  〒931-8540 富山県富山市豊田本町 3丁目 18番 21 号 

  なのはな農業協同組合 金融共済部 貯金為替課 

  TEL 076-438-2211 

 

6. 注意事項 

  「決定表」を閲覧できる方は、当該口座の被害回復分配金の支払申請人およびその代理人に限られ

ます。代理人の方は、委任状および申請人ご本人の印鑑証明書が必要となります。閲覧は、当該口座

のみであり、「決定表」の複写、写真撮影等は法令により禁止されております。 

以上 
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（振対19）(2023/08)

請求日

日

殿

市区

町村

月

別紙様式第四号（第27条関係）
（日本産業規格Ａ４）

申
請
人

住所
※事務所がある場合は事

務所の所在地を、法人の

場合は当該法人の所在地

を記載

都道
府県

市区
町村

〒

日令和 年

決定表閲覧請求書

月

生年月日 年

（提出金融機関名）

請
求
人

住所

〒

電話・ＦＡＸ番号

フ　　リ　　ガ　　ナ

氏名・名称
※法人の場合は

名称を記載

１．請求人情報

都道

府県

（注）被害回復分配金の支払対象となっている振込先の預（貯）金口座に対して付与された12桁の番号を記載してください。具体的には、預金保険機構が

行った「振り込め詐欺救済法に基づく公告」を御参照ください。

フ　　リ　　ガ　　ナ

氏名・名称
※事務所がある場合は事

務所名称及び代理人氏名

を、法人の場合は法人名

称及び担当者氏名を記載 月 日年生年月日

都道
府県

市区
町村

２．申請人情報　※弁護士等の代理人が請求人である場合のみ記載

フ　　リ　　ガ　　ナ

年 月

閲　覧　希　望　場　所

閲　覧　目　的

閲　覧　希　望　日　時

３．閲覧等に関する情報

公 告 番 号（注） － －

閲　覧　請　求　事　項

代
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又
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管
理
人

※

請

求

人

が

個

人

の

場

合

は

記

載

不

要 生年月日

氏名

住所

〒

電話・ＦＡＸ番号

日

電話・ＦＡＸ番号
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（振対19）(2023/08)
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●● ●●●

● ●月●●

別紙様式第四号（第27条関係）
（日本産業規格Ａ４）

申
請
人

住所
※事務所がある場合は事

務所の所在地を、法人の

場合は当該法人の所在地

を記載

都道
府県

市区
町村

〒

日令和 年

決定表閲覧請求書※記入例

月

生年月日 年

●●　●●

（提出金融機関名）

請
求
人

住所

〒

電話・ＦＡＸ番号

フ　　リ　　ガ　　ナ

氏名・名称
※法人の場合は

名称を記載

１．請求人情報

●●●

なのはな農業協同組合

●●● ●●●●

●●
都道

府県

●●●

（注）被害回復分配金の支払対象となっている振込先の預（貯）金口座に対して付与された12桁の番号を記載してください。具体的には、預金保険機構が

行った「振り込め詐欺救済法に基づく公告」を御参照ください。

●●年●月●日

フ　　リ　　ガ　　ナ

氏名・名称
※事務所がある場合は事

務所名称及び代理人氏名

を、法人の場合は法人名

称及び担当者氏名を記載 月 日年生年月日

都道
府県

市区
町村

２．申請人情報　※弁護士等の代理人が請求人である場合のみ記載

フ　　リ　　ガ　　ナ

年 月

閲　覧　希　望　場　所 なのはな農業協同組合　金融共済部　貯金為替課

閲　覧　目　的 被害回復分配金の額の確認のため

閲　覧　希　望　日　時

３．閲覧等に関する情報

公 告 番 号（注） － －2517

閲　覧　請　求　事　項 決定表
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