
このたびは、JAL旅行積立をお申し込みいただきありがとうございます。

◆左記、「預金口座振替依頼書」に必要事項をご記入のうえ、JAL旅行積立デスクまで郵送ください。

◆お問い合わせ
＜JAL旅行積立デスク＞
お電話：0120-386-231[フリーコール]　（携帯電話・PHSからは03-6720-8533まで）

9:30-17:30[土日祝・年末年始を除く]

e-Mail：tabitsumi@jal.com

日本航空　　http://www.jal.co.jp

お申し込み番号

満期額

毎月お支払い額

積立回数

お申し込みコース

お客さま氏名

お得意様番号
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・「JAL旅行積立」新規申し込みに関する書類の送付の際に限定してご利用ください。
・当社はお客さまに封筒の印刷を委託いたします。
・印刷する際はサイズ変更（拡大・縮小）をしないでください。
・点線の切り取り線に併せて裁断してください。
・定型の封筒をご用意いただき、左記宛名ラベルを糊付けしてください。
・糊付けの際、封筒左上にピッタリ合わせて貼り付けてください。
・封筒の裏面に必ず住所・氏名をご記入ください。
・糊付けする際に剥がれないようにしっかり貼ってください。
・第三者への譲渡等を禁止します。
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