名鉄観光サービス㈱新霞が関支店行　FAX：０３-３５９５-１１１９（添書は不要です）
第２９回全国身体障害者施設協議会経営セミナー

≪平成29年３月14日(火)～15日(水)≫
参　加　・　宿　泊　等　申　込　書

※下記必要事項にご記入又は○印をお付けください　　　　　　　　　　　　　申込日　　　月　　　日

	都道府県


	　　　　　　　　　　　　
	施設名
	
	いずれかに○　会員・非会員

	
	
	
	
	連絡ご担当者
	

	施　設

所在地

(参加券

送付先)
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　※郵便番号・住所は正確にご記入ください
ＴＥＬ:　　　　　　　　　　　　　　　  ＦＡＸ:

	フ リ ガ ナ
	役　職
(または職種)
	宿泊

記号
	希望宿泊日
	禁煙

希望
	情報交換会

（3/14）

	参　加　者　氏　名
	
	
	
	
	

	
	
	Ａ１
Ａ２

Ｂ１
	３月　　　日より　　泊　　　
	禁煙

・

喫煙
	参加

・
欠席

	
	
	
	
	
	

	
	
	Ａ１

Ａ２

Ｂ１
	３月　　　日より　　泊
	禁煙

・

喫煙
	参加

・
欠席

	
	
	
	
	
	

	参加費用　　　　　　　　　円　　×　　　　名　　　　　　　　　＝　　　　　　　　円　

	宿泊費用　　　　　　　　　円　　×　　　　名　　×　　　泊　　＝　　　　　　　　円

	情報交換会費　　８，０００円　　×　　　　名　　　　　　　　　＝　　　　　　　　円

	費用合計　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	
	
	宿

泊

数
	　　月　　日より　　泊



	備考欄
	※ツインルームご希望の場合は同室希望者名をご記入ください。
	
	
	


※枠内の必要事項欄にもれなくご記入又は○印をお付けください。ご確認の為金額もご記入ください。
※セミナーのみ参加の場合も、参加者氏名・役職まで、ご記入の上お申込みください。

※変更・取消の場合は上記内容に上書き訂正の上、備考欄にその旨ご記入頂き再度ＦＡＸをお送りください。

※３名以上お申込みの場合はコピーをお取りいただきましてお申込みください。
※その他詳細は、別紙「参加・宿泊等のご案内」をご覧ください。

《申込先》　名鉄観光サービス株式会社　新霞が関支店　　　担当：下枝・山邊

　　　　　　　〒100-0013 東京都千代田区霞が関３-３-２　 新霞が関ビル ロビー階

　　　　　　　ＴＥＬ：０３-３５９５-１１２１ 　※土・日・祝日は休業日とさせていただきます
	· 名鉄観光記入欄（ＦＡＸにてお申込後、3営業日以内に下記□にvを入れ、ご返信させていただきます）
□　申込みをお受けいたしました。
□　ホテル満室のため、調整後、ご連絡させていただきます。
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	


　申込締切日　平成29年2月24日(金) 必着　
定員を超えた場合、会員の申込みは収容人数との見合いでお受けします。非会員の申込みは定員に余裕がある場合のみお受けします。

