共済会会員地元再発見その④　参加申込書
＜コ―ス区分＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

★『地産地消グルメランチ＆スィーツと栗きんとん茶きん絞り体験』
　　　期日：平成３０年１１月１８日（日）　　　　

　　１会員４名以内の申込とします
	
	 №


	 　氏　　　名


	 性別


	年齢

	携帯電話又は

　 eq \o\ad(自宅ＴＥＬ,　　　　　　　　　　　　　)

	会員との
続　柄


	センター加入 の有 無


	参加費
	備　考


	

	
	
	　例

	　共　済　太　郎

	男

	５０　才


	058 273-1111
	◎本人


	◎有・無


	2,000円


	

	
	 １


	 ﾌﾘｶﾞﾅ


	
	　　　　　才
	
	
	  有・無　


	　　　　円
	
	

	
	 ２


	 ﾌﾘｶﾞﾅ


	
	　　　　　才
	
	
	  有・無　

	　円


	
	

	
	 ３


	 ﾌﾘｶﾞﾅ


	
	　　　　　才
	
	
	  有・無　


	　円


	
	

	
	 ４


	 ﾌﾘｶﾞﾅ

 
	
	　　　　　才
	
	
	  有・無　
	　円
	
	

	
	 合計

	 　　　　　　人


	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円


	
	


上記の通り申し込みます。

　　平成　　年　　月　　日

	＊ＦＡＸでもお申し込みいただけます。
（FAX番号：０５８－２７５－５５０８）
	 施設・団体番号


	
	 施設・団体名


	
	

	
	  eq \o\ad(代表者氏名,　　　　　　　　　　　　　　　)
（申込代表者でも可能）
	 　　　　　　　　　　　　　　印


	 電話


	

	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加申込期限：平成３０年１０月５日（金）
３才未満で同行を希望される場合は必ず名前などを記載ください
【個人情報保護に関する注意事項：申込の際にご提供いただいた個人情報は、申込者との連絡や運送･宿泊機関などの手配のために提供するほか、必要な範囲において当該機関等へ提供いたします。】
