
 

 

 
 

災害ボランティア入門研修 

受 講 申 込 書 
 

申込日：     年    月   日 

下記の通り、申し込みます 

１．参加者情報 

フリガナ   

氏 名 

 

 

生年月日  
 

 

電話番号  携帯電話  

ご住所 三春町 

 

※１８歳以下の方が参加される場合は以下の欄へもご記入ください。 

保護者 

承諾欄 

研修参加について同意致します。 

 

（住所）                            

（氏名）           続柄：      

（緊急連絡先）                 

 

 

 

 

 

 

FAX：0247-62-8640 
FAX でお申込の方は 

申込書ご記入の上、この FAX 番号へ送信ください 

備考（何かお伝えしたいことがあればご記入ください） 

受付しました   担当：          

受付日：     年     月    日 

※ご注意ください※ 

受付完了の返信を持って受付完了となります。

ご連絡が数日たってもない場合はお問合せく

ださい。（土日祝日の返信はございません） 


