
        返 送 先 ： 北広島リハビリセンター 総務課行き 

F  A  X ： ０１１－３７３－５８４２ 

 

 

 

 

■■■■ 学校名学校名学校名学校名 :                                                                                                  

■■■■ 担当者担当者担当者担当者 :                                                                                                                                                                

■■■■ TEL     :                                                                                                                                                                     

■■■■ FAX   :                                                                                          

                                                                     

――――    ７７７７月月月月１１１１８８８８日（土）日（土）日（土）日（土）    ――――                                                ――――    ７７７７月月月月１９１９１９１９日（日）日（日）日（日）日（日）    ――――                                                                                    

  
フ リ ガ ナ 

性別 
氏   名 

1 
  

男 ・ 女 
  

2 
  

男 ・ 女 
  

3 
  

男 ・ 女 
  

4 
  

男 ・ 女 
  

5 
  

男 ・ 女 
  

 

代表者代表者代表者代表者１１１１    氏名氏名氏名氏名：：：：                                                                連絡先（携帯）：連絡先（携帯）：連絡先（携帯）：連絡先（携帯）：                                         

 

住所：住所：住所：住所：                                                                                                                                     

 

代表者代表者代表者代表者２２２２    氏名氏名氏名氏名：：：：                                                                連絡先（携帯）：連絡先（携帯）：連絡先（携帯）：連絡先（携帯）：                                         

 

住所：住所：住所：住所：                                                                                                                                     

 

※ 参加される方の氏名・フリガナ・性別をご記入下さい。 

※ 当ボランティアに関する詳細（集合場所など）を後日郵送させていただきますので、参加される方の中から

各日１名代表者を選出していただき、連絡先をご記入ください。（ 変更などが生じた際にご連絡をさせてい

ただく場合がございます。同じ方が２日間通して代表者となってもかまいません。 ） 

  
フ リ ガ ナ 

性別 
氏   名 

1 
  

男 ・ 女 
  

2 
  

男 ・ 女 
  

3 
  

男 ・ 女 
  

4 
  

男 ・ 女 
  

5 
  

男 ・ 女 
  


