
 ※ボールペンで記入してください

 〒　　　　　　－

 〒　　　　　　－

有りの場合は具体的に

 ※保護者の承諾を得てください。（必ず保護者が署名捺印のこと）

令和元年度ワークキャンプに参加することを承諾します。

 保護者氏名 申込者との関係

 その他（連絡事項・要望事項・食品アレルギー等）

※３日目の昼食にそば打ちを体験します アレルギーのある方はご連絡ください。

学　　　校　　　名

年齢 生　　年　　月　　日

平成　　　年　　　月　　　日

無

 氏　　名

ふ　　り　　が　　な

氏　　　　　　　名

性別

学年

   その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　　           　　　　）

 （電話　　　　　　－　　　 　ー　　 　　　　）  （本人携帯電話　　　　　 　－ 　　　　　　－ 　　　　　　　）

 （電話　　　　　　－　　　 　ー　　 　　　　）  （携帯電話　　　　　 　－ 　　　　　　－ 　　　　　　　）

令 和 元 年 度 ワ ー ク キ ャ ン プ 参 加 申 込 書

㊞

特 　技　 資　 格

健 康 保 険 証
記  号  番  号

国保　・　健保　・共済 記号　　　　　　　　　　　　番号

現　　　住　　　所

緊急時の連絡先

ボ ラ ン テ ィ ア
活  動  経  験

有


