
 

令和   年  月  日 

日本ボーイスカウト奈良県連盟 御中 

 

 

参加希望の訓練名称：                                     

※参加を希望する訓練名、課程、期別を間違えないようご記入ください。 

訓練の日程  令和    年    月    日 

        訓練の場所                                                  

申込事務担当：         連盟         地区      第      団 

          担当者：役務        氏名                         

          連絡先：ＴＥＬ        （      ）                    

ＦＡＸ        （      ）                    

参 加 者： 以下のとおり 

役務 氏名
し め い

 性別 年齢 住       所 連絡先 

    〒  

登録の有無 有 ・ 無  登録番号  

    〒  

登録の有無 有 ・ 無  登録番号  

    〒  

登録の有無 有 ・ 無  登録番号  

    〒  

登録の有無 有 ・ 無  登録番号  

連絡事項等 

※ 参加者欄が足りない場合は用紙をコピーして申し込みください。 

※ 申込先・問合先：〒６３２－００１６  天理市川原城町６８０ 天理ビル３階 

                       日本ボーイスカウト奈良県連盟 事務局 宛 

                       Ｔｅｌ：０７４３－２５－３９９６ ＦＡＸ：０７４３－２５－８２１２ 


