
















公益社団法人白河青年会議所　行

〒

印

印

福島版フードマイレージ買い物ゲーム体験会申込書

学校名（団体名）

学　年

希　望　日

時　間

学 校 名 （ 団 体 名 ）

　以上の条件を以って、福島版フードマイレージ買い物ゲーム体験会の

　開催を申し込み致します。

その他・要望

時

担 当 者 氏 名

代 表 者 氏 名

（※重点を置いて説明して

欲しい部分・取材の有無等）

午後
分

平成　　　年　　　月　　　日（　　）

分
午前

午後

平成　　年　　月　　日

住所・電話番号
ＴＥＬ　　　　　－　　　　－　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　－　　　　－

受　講　人　数年生 人

午前
時

（※該当無の場合記入不要）

～


