（第2号様式）
福祉施設等観覧料免除申請用名簿　　　　　当日チケット売り場に提出
　　　　　　年　　　月　　　日　
　次の者は、当施設に所属していることを証明し、観覧料の免除を申請します。

施設名称　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
申請者名（代表者または担当者）：　　　 　　　　　　　　　　　　 　　 　　　　
住　所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電　話　：　　　　　　　　　　　　  　　
ＦＡＸ　：　　　　　　　　　　　　　  　
申請者　計　　　　　　名
	No.
	氏  名
	No.
	氏  名
	No.
	氏  名
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引率代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　
引率者　計　　　　　　名
