
FAX送信先：03-5366-2993
（日本精神保健福祉士協会事務局　担当：植木、露﨑）

復興支縁ツアー（in福島）　参加申込書

旅行期間：2014年11月22日（土）・23日（日）　１泊２日

■旅行手配の為に必要な範囲内での運送・宿泊期間、保険会社等への個人情報の提供について同意の上、本ツアーに申し込みます。

申込日　2014年　　　　月　　　　日

氏名フリガナ
本協会

構成員番号参加者氏名

生年月日（西暦） 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 性別 男　　　・　　　女

旅行手配書・
請求書送付先

（〒　　　　　－　　　　　　　）

【通信欄】

■旅行代金につきましては、申込締切日以降にご請求書を送付いたしますので、案内にそってご入金の程よろしくお願いいたします。

連絡先
※日中にご連絡
可能な連絡先

電話
番号

FAX
番号

左記連絡先は…
　　（　　）ご自宅・（　　）勤務先

携帯電
話番号

メール
アドレス


