第１7回シニアスポーツ交流大会 健康ボウリング参加申込書

　　　　　　　　　申込代表者 及び 連絡先　

	必　　須
	団体（グループ）名
	〒　　　　―　　　　　

　　　　　　　市

　　　　　　　町　　　　　　　　　

	
	代表者（氏名）
	日中連絡できる電話番号

（　　　　　　）　　　　　―


下記のとおり、参加申し込みします。　　
	参加費区分
	参加者
	小　計
	どちらかに☑してください

	老人クラブ非会員

（一人1,500円）
	人
	円
	□ 第１部希望

　(10時～11時)

· 第２部希望

(13時～14時)

	老人クラブ会　員

（一人1,000円）
	人
	円
	

	合　　計
	人
	円
	


　　※最高齢者賞候補に該当する85歳以上の方は、備考欄に生年月日をご記入ください。
♦入賞者には、後日ご自宅へ賞状及び賞品をお送りしますので、必ず参加者全員の
住所と電話番号を記載してください。
                                      　　           (注)いいえに印をつけた方はご参加いただけません。
	番号
	地　区　名
	EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o(\s\up 11(※必須　ふり),名)

EQ \* jc0 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o(\s\up 11(がな),前)
	住所（全員）
	TEL（全員）
	性別
	老人ｸﾗﾌﾞ
	年齢
	備考
（85歳以上生年月日）

	
	
	
	
	
	
	会員
	非会員
	
	

	１
	
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	💎大会当日「問診票」を確認し、１つでも該当する場合は参加しません（ はい ・ いいえ）

	２
	
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	💎大会当日「問診票」を確認し、１つでも該当する場合は参加しません（ はい ・ いいえ）

	３
	
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	💎大会当日「問診票」を確認し、１つでも該当する場合は参加しません（ はい ・ いいえ）

	４
	
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	💎大会当日「問診票」を確認し、１つでも該当する場合は参加しません（ はい ・ いいえ）

	５
	
	
	
	
	男・女
	
	
	
	

	💎大会当日「問診票」を確認し、１つでも該当する場合は参加しません（ はい ・ いいえ）


