
 

 

 

フリガナ  生 年 月 日 性別 

氏 名 
 S・H 

年  月  日（  歳） 
男・女 

ご住所 

〒 

連絡先 

☎                     Fax： 

Ｅ-mail 
携帯： 

ＰＣ： 

緊急連絡先               続柄： ☎ 

ご職業   

（又は学校名） 

会社名・団体名： 

学校名：    学年 

高校生の方は保護者の同意をご記入願います               印 

その他： 

参加可能日  

(○を付けて下さい) 

6月 12日（木）    9:00～     13:00～     18:00～ 

6月 13日（金）    9:00～     13:00～     18:00～ 

6月 14日（土）    9:00～     13:00～     18:00～ 

6月 15日（日）    9:00～     13:00～     18:00～ 

応募の動機 

活動経験  

所属先等 

 

興味のある 

活動等 
 

■ご記入いただいた個人情報は、ボランティア活動のお知らせ、保険対象者の名簿作成及び緊急時の連絡の 

ために使用し、その他の目的には使用しません。 

 なお、この情報を第三者に提供することはありません。 


