	依頼日
	20  　 年　　月　　日

	simplesurance合同会社

	連絡先
（外線TEL）
	

	担当者
	


送付先メールアドレス
※すべてご記入の上、下記のメールアドレスあてにメールにてご送付ください。
※お客様IDがない場合、サービスを受けられません。
メールアドレス： 119spk@data119.jp
ＡＯＳデータ復旧サービスセンター御中

データ復旧対応依頼書（連絡票）
	１．登録情報

	パートナー名
	☑simplesurance 合同会社

	お客様ID
	

	該当サービス名
	☑データ復旧安心パック バリュープラン（マルチデータ復旧）
□その他

	サービス開始日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	データ障害発生日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	２．お客様情報

	お名前
	フリガナ

	
	

	電話番号
	第一連絡先　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 自宅 ・ 会社 ）

第二連絡先　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 自宅 ・ 会社 ）

	メールアドレス
	

	３．媒体情報

	対象装置名
	□PC　□スマートフォン　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	メーカー名
	

	型番
	

	４．症状・ご要望など

	症状

	

	ご要望

	


以上

