
C M S 자 동 이 체 신 청 서

 
 * 법인은 주민번호란에 “사업자번호”를 기재하여 주시기 바랍니다.
 * 지정하신 출금일에 미출금시 10일 단위로 재출금 요청이 됩니다.

  상기 금융거래정보의 제공 및 개인정보의 수집 및 이용, 제3자 제공에 동의하며 CMS 출금이체를 신청합니다.

년 월 일

신청인 :             (인 또는 서명)

귀중
440-846 수원시 장안구 송정로 118번길 21(조원동) 전화 031-254-6571, 252-6572(팩스)

[개인정보 수집 및 이용 동의]

- 수집 및 이용목적 : CMS 출금이체를 통한 요금수납

- 수집항목 : 성명, 연락처, 거래은행명, 계좌번호, 주민번호등

- 보유 및 이용기간 : 수집, 이용 동의일로부터 CMS 출금이체 종료일 까지

▢ 동의함
[개인정보 제3자 제공 동의]

- 개인정보를 제공받는 자 : 사단법인 금융결제원

- 개인정보를 제공받는 자의 개인정보 이용 목적

: CMS 출금이체 서비스 제공 및 출금동의 확인, 출금이체 신규등록 및 해지 사실 통지

- 제공하는 개인정보의 항목

: 성명, 연락처, 거래은행명, 계좌번호, 주민번호등

- 개인정보를 제공받는 자의 개인정보 보유 및 이용기간

: CMS 출금이체 서비스 제공 및 출금동의 확인 목적을 달성할 때까지

▢ 동의함

성 명 후원내역 ▢ADMC1평▢만사▢천사▢기타
주 소

연 락 처 자 택 휴 대 폰

이메일주소

거래은행 계좌번호

예금주명 주민번호 -

이 체 일 ▢5일 ▢15일 ▢25일 이체기간 20 년 월~20 년 월( 회)

약 정 액 ▢5만원 ▢10만원 ▢20만원 ▢50만원 ▢100만원 ▢300만원 ▢기타( 원)


