
（第1面）

auじぶん銀行株式会社　行

　

□

□

年 月 日

1. 相続人情報

〒　　　-
都  ・  道
府  ・  県

生年月日

※電話番号は平日9時から17時までに連絡がつく電話番号をご入力ください。

・代理人等の方がお申込みされる場合は代理人等の方の情報を記入ください。

〒　　　-
都  ・  道
府  ・  県

生年月日

※電話番号は平日9時から17時までに連絡がつく電話番号をご入力ください。

フリガナ

お名前

フリガナ

相続時口座照会申込書

　私は、「預貯金者の意思に基づく個人番号の利用による預貯金口座の管理等に関する法律」（以下「口座
管理法」という。）第八条の規定に基づき、以下の点について承諾し、全ての金融機関が管理する個人番号
が付番されている以下被相続人を名義人とする預貯金口座情報の通知を申し込みいたします。

私は、私に関する個人情報（被相続人に関する情報を含む。）を、口座管理法第十二条の規定に基づき
預金保険機構の委託を受けたauじぶん銀行（申込を受けた金融機関。）が、同法第八条第一項の求め
の受付に係る事務及び同条第二項の相続人及び預貯金者の本人特定事項を確認する事務の遂行に必
要な範囲において取得し利用することに同意します。

私は、「相続時預貯金口座照会のお申込みにあたって」の説明を理解し、「（口座管理法）相続時預貯金
口座照会利用規定」に同意します。

申込日

フリガナ

ご住所

被相続人との

続柄

電話番号

ご住所

被相続人との

続柄

電話番号

フリガナ

お名前
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（第2面）

2. 被相続人情報
※以下情報でJ-LISに照会を行うため、最新の被相続人の情報を記入ください。

年 月 日

住民票上の 〒　　　-

都  ・  道
府  ・  県

3. 相続時預貯金口座照会手数料について
・お申込み１件につき5,060円（消費税込）

・相続時口座照会申込書等が当社に到着次第、当社よりお電話でお支払方法をご連絡いたします。

※お申込受付後は、結果通知の内容によらず手数料は返却できません

（金融機関記入欄）

住所

フリガナ
生年月日

お名前 （西暦）

フリガナ

本人代理人
区分

□ 相続人本人　 □ 代理人
担当 再鑑
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