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                  平成    年    月    日 

 

団体名（正式名称）  

所在地  

責任者名  

ご連絡先 

TEL  FAX  

メール  

見学希望日時 

第一希望 年     月     日（    ）    ：    ～    ： 

第二希望 年     月     日（    ）    ：    ～    ： 

第三希望 年     月     日（    ）    ：    ～    ： 

見学予定者数 

小 ・ 中 ・ 高 ・ 大 ・ その他         年                  人 

 

（引率者                      人） 

見学目的  

交通手段 □バス     台（専用）  □バス（公共交通機関）  □電車    □自家用車 

その他 

ご要望・特記事項等 
 

 


