
ＦＡＸ　　０６－６３０５－８００９　

 代理店名

 会員Ｎｏ 担当名

 住所

 ＴＥＬ ＦＡＸ

お客様名 車名

年式 色 シフト

グレード

走行距離

車　　検 乗換時期 修復歴

　② ＪＣＭ回答　　 ※お客様にご提示をお願いします。

　※見積り条件等

お客様名 住所

電話番号 携帯電話

有　　・　　無

※この用紙はコピーしてお使いください。 京都代協様専用

※ご要望・ご相談等ありましたら、お気軽に ＴＥＬ　０６－６３０５－８０００  まで、お電話下さい。

ｵﾌﾟｼｮﾝ等
セールス
ポイント

※該当に○ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

年　　　月　　まで

他連絡事項等

　概算見積金額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円〔税込・リサイクル込）

依頼日　平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日

車 買取・下取（概算）査定依頼書　

　③ 出張査定依頼 ※出張査定のご用命あればお送り下さい。
下記内容確認後、念のため代理店ご担当者様に確認のご連絡をさせていただきます。

　　　月　頃

ｋｍ

査定希望日　など

ＦＡＸ　０６－６３０５－８００９　　　　㈱ＪＣＭ大阪支店

＜依頼者＞

見積担当

　サンルーフ　・　ナビ　/　TV（純正・外品）・　革シート　

　①車両情報　 ※車検証等あれば、なるべく添付してください。

売却希望額 　　　万円　位

AT　・　MT平成　　　　　　年　　　　　　月

株式会社ＪＣＭ　大阪支店　行き

ＴＥL　　０６－６３０５－８０００


