
【ご使用方法】必要事項をご記入後、外枠に沿って切り取り、×××部分に糊付けをしてください。折線で谷折、山折にて折り合わせポストにご投函ください。
× × × × × × × × × × × × × × × × × × ×
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× × ①定期更新時期（有効期限が来月迄）の場合は、ご解約の申請と入れ違いに定期更新 × ×
× × 　カードが届く場合があります。届きましたカードは切断のうえご処分ください。 × ×
× × ②年会費ご請求月のご解約の場合、カードの年会費がご登録の口座よりお引き落とし × ×
× × 　となる場合がございます。あらかじめご了承ください。 × ×
× × ③電話料金やインターネットのお支払いを、ご解約されるカードでされている場合は、 × ×
× × 　決済方法の変更手続きをそれぞれの会社へご連絡いただく必要があります。 × ×
× × 　（決済方法の変更がされるまでは解約されるカードのご利用としてご請求いたします。） × ×
× × ④ご契約者（法人）が脱会されますと、メンバー会員の方も脱会扱いとなり、付帯されて × ×
× × 　いるＥＴＣカードも解約となりますので、併せて処分ください。 × ×
× × ⑤黒ﾎﾞｰﾙﾍﾟﾝでご記入ください。鉛筆や摩擦熱で消せるﾍﾟﾝ等のご使用はお避けください。 × ×
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× × × ×
× × カードをお持ちの方は、カードを切断のうえ、お客さまの責において破棄処分願います。 × ×
× × カードがお手元にない方は、 × ×
× × ①既に破棄済みの場合、本届出のご提出をお願いいたします。 × ×
× × ②紛失盗難の場合、別に届出用紙が必要となりますので、至急弊社までご連絡を × ×
× × 　お願いいたします。 × ×
× × × ×
× × × ×
× × × ×
× × × × × × × × × × × × × × × × × × ×
× × × × × × × × × × × × × × × × × × ×

　株式会社オリエントコーポレーション
　カード事務センター ビジネスカード係　行
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●一括で全てのカードを脱会される場合は、以下□にレ点をお付けください。

⇒ □ご契約のクレジットカードを一括脱退
　※併せて下記欄にも脱会されるカード番号をすべてをご記入ください。

●一部メンバーカードのみ脱会する場合は、下記欄に脱会される対象の
　 カード番号をご記入ください。（先頭１桁と５桁目からご記入ください）
　※脱会するカードにＥＴＣカードが付帯されている場合は、併せて脱会となります。

ＥＴＣ
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 お名前 ・クレジットカード　（本：　　枚　ﾒﾝﾊﾞｰ：　　枚）
・ＥＴＣカード　　　　（本：　　枚　ﾒﾝﾊﾞｰ：　　枚）

　カード（ 有 ・ 無 ）　◎添付物
　　合計　　　　枚

①
ヤ
マ
オ
リ

　カード名称

　お届け住所　　 法人の場合⇒登記住所記入、法人捺印
個人事業主の場合⇒代表者自宅住所記入、代表者捺印

　フリガナ（商号・屋号）

●ＥＴＣカードのみを脱会する場合は、下記にＥＴＣカード番号をご記入ください。

1 6

受付

0 8 オリコ　太郎

③

脱会されるカード番号 お名前

例 5 0

ＥＴＣ

③の裏と貼り合わせてください。

ビジネスカード 脱 会 （解 約） 届

株式会社オリエントコーポレーション　行

下記内容にてカード脱会の申請をします。

なお、本届提出時において未払い分がある場合には、

クレジットカード会員規約にもとづき、お支払いします。

使
用
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リ
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令和　　　年　　　月　　　日

カード処理

タ
ニ
オ
リ

属性修正 脱/回 検印

差
出
人

 ご住所 （　〒　　　　　　　ー　　　　　　　　）

　埼玉県鶴ヶ島市脚折町５‐２-１９
　オリコ鶴ヶ島ビル８階

0 5 0 2 3 4 5

１ １

② ②の裏と貼り合わせてください。

ご注意！

　代表電話番号　フリガナ

　商号・屋号

カード会員申請欄

恐れ入りますが
８４円切手を

お貼りください

３ ５ ０ ２ ２

印


