能楽体験☆こども教室　お申込書
令和７年　　　月　　　日
	申込者
	氏名
	　
	住　　　　所
（市町村名）
	　

	
	連絡先
	電話番号：　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：

	参加者
	1
	氏名
	　
	学校名
	学校　
	学年
	年

	
	
	
	
	□保護者　　　□先生　

	
	2
	氏名
	　
	学校名
	　学校
	学年
	年

	
	
	
	
	□保護者　　　□先生　

	
	3
	氏名
	　
	学校名
	　学校
	学年
	年

	
	
	
	
	□保護者　　　□先生　

	
	4
	氏名
	　
	学校名
	　学校
	学年
	年

	
	
	
	
	□保護者　　　□先生　

	
	5
	氏名
	　
	学校名
	　学校
	学年
	年

	
	
	
	
	□保護者　　　□先生　

	
	6
	氏名
	　
	学校名
	　学校
	学年
	年

	
	
	
	
	□保護者　　　□先生　
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FAX & TEL : 0996-44-3586
E-MAIL : chakochan.ksh.3392@gmail.com





（注１）能楽体験へ参加される児童・生徒は、氏名、学校名、学年を記入して下さい。能楽体験へ参加される保護者・先生は、学校名を記入し、保護者か先生のどちらかの□に　�　を入れて下さい。申込者が能楽体験に参加される場合には、改めて参加者の欄にご記入下さい。（注２）能楽体験は自由に見学できます。能楽体験に参加しないで見学だけされる方は、お申込書に記入しないで下さい。（注３）申込締切は６月９日（月）です。但し、定員（４０名）になり次第締切とさせて頂きます。　　（注４）お申込書に記入いただいた個人情報は、当該イベントの運営および当団体からのイベント等のご案内の目的のみに使用し、その他の目的には一切使用しません。











