
令和 7 年 月 日

ふりがな

生年月日 昭和 平成 年 月 日 （ 歳）

〒

電　話：（　　　　　　　　）　　  　　　－) －

携　帯：（　　　　　　　　）　　　　　　－) －

ＦＡＸ：（　　    　　　  ）　　　　　　－) －

名　称：

電　話：（　　　　　　　　）　　　　　　－) －

携　帯：（　　　　　　　　）　　　　　　－) －

勤務先･施設･在籍校 名　称：

ＦＡＸ０１７－７３８－０７４５（送付状は不要です）

緊急連絡先

申込締切 6月29日 ※なお、定員になり次第締切りますのでご了承ください。
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申込先：青森県身体障がい者福祉センター「ねむのき会館」

該当するところに○印をつけてください
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氏　　名

ねむのき会館　バス遠足参加申込書

性　　別

男 ・ 女


