学年・クラス同窓会申し込み依頼書
今般、下記の内容で同窓会を行いますので、手配していただきますよう、よろしくお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　記
★同窓会の内容　　（どちらかに○をつけてください）
学年同窓会　→　　　　　　回卒
　　　クラス同窓会　→　　　　　回卒　　Ｒ
★幹　事（返信はがき・宛名シールの送り先）
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（会員番号　　　　　　　　　　　）
住　　所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　　話　　　　　　　（　　　　）
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
★詳　細
開催日時　　　　　平成　　　年　　　月　　　日　　　時～
開催場所　　　　　名　前　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　住　所　〒　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　　　　（　　　　）
会　　費　　　　　お一人　　　　　　　　　　円
　　　　　　　　　　　　（備考　　　家族またはお子様　　　　　　円）
★お呼びする予定の先生（フルネーム）
連絡事項
以　上
ＦＡＸ送信先：０７５－７０１－１５８７　　　　　　　　
Ｅメールアドレス：matsuno@m5.dion.ne.jp　　　　　　（同窓会担当幹事：松野　緑）
