申　込　用　紙
【第1次募集の締め切りは８月３１日（水）とさせていただきます】
弥彦村役場福祉保健課　行（FAX　０２５６－９４－５１６４）
〒９５９－０３９２　新潟県西蒲原郡弥彦村大字矢作４０２番地

	企業・団体名
	

	代表者氏名
	

	連　絡　先
	ＴＥＬ
	

	
	ＦＡＸ
	

	
	E-Mail
	

	参　加　者　氏　名・年　齢（※３人以上でお申し込みください）

	男　　　　性
	
	歳
	女　　　　性
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	
	
	歳
	
	
	歳

	計
	　　　　　　　　　　　人
	計
	　　　　　　　　　　　　　人

	実施可能（希望）日【曜日】

※実施可能な（希望する）曜日すべてに○をつけてください
	月・火・水・木・金・土・日

	希望開始時間
※相手方との関係で多少前後する場合があります
	時　　　分

	希望会場

※会場は弥彦村内に限定させていただきます
	

	１人当たりの予算額

※おおよそ２時間で１人当たりのご予算をご記入ください
	　　　　　　　　　　　　円


※参加者記入欄が不足する場合は、用紙を複数枚使用してください。
























