[image: image1.wmf]



	参観申込日
	年　　　月　　　日　　　　曜日

	参観者


	参観日時
	年　　月　　日　　　曜日　　　　　時　　　分～

	
	郵便番号
	（〒　　　－　　　　　）

	
	住所
	

	
	住所カナ
	

	
	連絡先

電話番号
	

	
	団体名
	□なし　　　　　

	
	団体名カナ
	

	
	代表者名
	

	人数
	
	小学生
	中学生
	高校生
	大人
	外国人

	
	男
	名
	名
	名
	名
	

	
	女
	名
	名
	名
	名
	

	
	小計
	名
	名
	名
	名
	

	
	合計
	名

	身障者
	□　身障者向け参観を希望する団体(養護学校等)の場合はチェックして下さい

	　　　　
備考
	車椅子（必要・不要）　必要な場合の台数（　　　台）






武内　則男　事務所


〒780－0844　　高知県高知市永国寺町２－１　コーポ朝日Ⅶ2階東


ＴＥＬ　088-802-6166　　ＦＡＸ　088-824-1888





□ 〒100-8982　　　東京都千代田区永田町2-1-2-405


ＴＥＬ　03-3508-7637　　ＦＡＸ　03-3508-3267








