
送付枚数

受付番号

受付日

返信日

〒 受付手段

FAX

メール ･ FAX ・ 郵送 ・ 電話 公演時間

№

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

ふりがな 年齢 障がい種別

□ あり

□ なし

参加申込者　　合計人数 人

※以下はサポートを希望される方のみお答えください。

特に配慮を要する事項があれば、具体的にご記入ください。　※イヤーマフをご希望の方は、当日受付にてお申し出ください。（先着10台）

※車椅子：種類をお知らせください。(手動,自動、ベビーバギー、ストレッチャーなど）＊客席の空間設定に必要となります

「劇場って楽しい!!2024iｎアクロス福岡」　申込用紙（～10人記入用） 　 /  　枚

10

車いす

氏名 歳

9

車いす

氏名 歳

8

車いす

氏名 歳

7

車いす

氏名 歳

6

車いす

氏名 歳

5

車いす

氏名 歳

4

車いす

氏名

3

車いす

氏名

2

車いす

氏名

1

車いす

氏名

電話

Eメール

連絡手段 1回目 ・ 2回目 ・ どちらでも

代表者氏名

住所

♪ご連絡先　（代表者様）

所属名（あれば）


