
振り込め詐欺救済法に基づく「決定表」閲覧のご案内 

 

 当組合に被害回復分配金の支払申請をいただいた方、およびその代理人の方については、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」を閲覧いただくことが出来ます。 

 

 当組合における決定表の閲覧方法は下記のとおりです。 

 なお、閲覧にあたっては、事前にご予約いただきますようお願いいたします。 

 

１．閲覧可能な日時 

・年末年始（１２月３１日～１月３日）を除く平日 ９：００～１５：００ 

 

２．閲覧場所 

・県央愛川農業協同組合 信用共済部 貯金課 

 

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、郵送にてお申し込みください。 

後日、担当部署より日時・場所についてご連絡いたします。 

※「決定表閲覧請求書」は様式を印刷してご記入ください。 

 

５．申込先 

・〒243-0303 

神奈川県愛甲郡愛川町中津７４７ 

県央愛川農業協同組合 信用共済部 貯金課 

 

６．注意事項 

・決定表を閲覧できる方は、当該口座の被害回復分配金の支払申請人およびその代理人 

に限られます。 

・閲覧は該当口座のみで、決定表の複写・写真撮影は法令により禁止されております。 

・決定表の閲覧は事前の申し込みが必要となります。 

 

 

お問い合わせ 

ＪＡ県央愛川 信用共済部（担当 貯金課） 

TEL 046-281-7077 
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