
















 
 
 

 契約日   年  月  日 

 販売会社住所 

 

 販売社名（販売員名） 

 商品名と金額 

 

上記契約を解除します。 

支払済みの     円を至急返金願います。 

商品は早急にお引き取りください。 

年  月  日 

契約者 住所 

     氏名 

 

※注 

必ずはがきの両面のコ

ピーを取り、特定記録

郵便などで郵便局から

出しましょう。 

切り取ってクーリング・オフのはがきとして使用できます。 

専門資格を持つ相談員が、問題解決のお手伝いや適切なアドバイス

を行っています。疑問や不信を感じたときなどは、お早めにご相談く

ださい。費用はかかりません。 
西東京市役所保谷庁舎３階（電話予約制）

 

 

 

 

 

消費生活相談室をご利用ください 

電　　話：042-425-4040（相談専用）

相談受付：月曜日～金曜日 午前10時～正午・午後1時～4時（休日・12/29～1/3除く）

※ 2020年2月より、市役所田無庁舎隣の仮庁舎5階に移転予定です。

　 相談専用電話番号も変更となります。


