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全角１２文字以内

会議室のお問い合わせをいただく際には「アクロス福岡貸出施設ご利用のお申込み・ご利用についての確認書」に

同意いただく必要がございます。同意いただける場合は　「確認書に同意する」に☑をご記入ください。

【備考】

ご希望の備品などをご記入ください。

（ 　） ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

ｽｸｰﾙ/ロの字 （　　　　）

ﾚｲｱｳﾄ・人数

月 日 （ 　） ：　　　～　　　： ：　　　～　　　：

月 日

ｽｸｰﾙ/ロの字 （　　　　）

ｽｸｰﾙ/ロの字 （　　　　）

ｽｸｰﾙ/ロの字 （　　　　）

：　　　～　　　：月 日 （ 　） ：　　　～　　　：

ただけます。事前のお問い合わせにより当方受付者名、ご入金日・ご利用規程をご了承の上ご記入ください。

□　　　確認書に同意する　　　（入金日：　　　　月　　　　　　日）

また、施設利用料は前納ですので受付担当者がご案内した入金期限日をご記入ください。

※会議室以外の
お問い合わせはできません。

施設サービスグループ受付者名：　　　　　　　　　　　　宛て

　この【会議室お問い合わせ票】は窓口営業時間（１０：００～１８：００）内の受付となります｡営業時間外の場合

[FAX]０９２－７２５－４６２１　  ／   [E‐mail]riyou@acros.or.jp
※お問い合わせによるご回答はお電話でさせていただきます。

会議室名

会議室を
○で囲んでください。

本番時間

：　　　～　　　： ：　　　～　　　：月 日 （ 　）

催 物 名 （□表示／□非表示）

主催者名（□表示／□非表示）

■　利用日・利用時間について

利用日
（準備・片づけを含めた時間です）

利用時間

■　利用内容・電光掲示盤（無料）について

　内容　　会議 ・ 講演会 ・ セミナー ・ 試験／面接 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

住所 〒

Tel Fax

会社／団体名

氏名 生年月日

住所 ※ 〒

■　□ 主催（利用）者　　□ 請求先　　□ 書類送付先　　□ その他　（申込者と異なる場合のみご記入ください）

Tel Fax※ ※

※は必須項目です。必ずご記入ください。

生年月日氏名

≪必ずお読みください≫

は翌営業日の営業時間内にお問い合わせください。また、ご利用日当日のお問い合わせはできません。

【会議室お問い合わせ票】

※

会社／団体名 ※

■申込者について（法人で新規ご利用の場合は会社概要を添付ください） ※記入日　　　　月　　　　日

　大変お手数ですがFAXまたはメール後お電話にて到着確認（Tel：０９２－７２５－９１１３）をお願いいたします｡

　このお問い合わせ票は事前に施設サービスグループ担当者にご連絡いただいているお客様のみご利用い

　 （５F ５０１・５０２・５０３　 ６F ６０１・６０２・６０３・６０４・６０５・６０６・６０７・６０８・６０９ 　７F ７０１・７０２・７０３）

※必ず当方の受付者名をご記入ください。

「ご担当者様」は受付できません。
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