
振り込め詐欺救済法に基づく被害回復分配金「決定表」閲覧について 

振り込め詐欺救済法に基づく被害回復分配金の支払申請をされた方は、支払該当者が決

定した後、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可能です。 

当組合における閲覧方法は下記のとおりとなります。 

なお、決定表を閲覧できる方は、被害回復分配金支払申請人とその代理人に限ります。 

 

記 

 

１．閲覧場所  

いわみざわ農業協同組合 金融共済部 信用課 

２．閲覧日時  

月曜日～金曜日 ９：００から１６：００まで（休業日を除く） 

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） 

４．申込方法  

「決定表閲覧請求書」に必要事項を記載の上、郵送にてお申込みください。 

後日、担当部署より日時、場所についてご連絡いたします。 

５．申込先および問い合わせ先  

〒０６８－００５８ 

北海道岩見沢市桜木一条１丁目１番地 

いわみざわ農業協同組合 金融共済部 信用課 

電話番号：０１２６－２５－２２１４ 

６．ご注意  

閲覧の際、決定表の複写、写真撮影等は法令により禁止されています。 

決定表の閲覧は事前のお申込みが必要です 

 

 

以上 
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別紙様式第四号（第27条関係）
（日本産業規格Ａ４）
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（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。
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