2018　第25回AIDS文化フォーラムin横浜イベントボランティア申込書

AIDS文化フォーラムin横浜事務局宛　FAX 045-651-0169　〒231-8458　横浜市中区常盤町1-7

	ふりがな
	
	年齢
	　　歳

	名　　前
	
	
	

	職業、学校名・学年など（可能な範囲で）
	(学年　　　年生)　　

	E-mail
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	住　所
	〒

	連絡先電話番号
	
	連絡先FAX番号
	

	保護者署名

（未成年の場合のみ）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	ボランティア可能日

（□に✔をつけてください）
	□　８/3(金)　　　□　8/4（土）　　　　□　８/5（日）

	オリエンテーション可能日（□に✔をつけてください）
	□　7/２7（金）１９:00～２０:３０　　　　　　　□　７/2８（土）１０:00～１１:３０

	報告書名簿への名前の掲載
	□ 可　　　　□ 不可
	過去にイベントボランティアとして参加経験がある
	□ はい　　　□ いいえ

	ボランティアの
志望動機
	

	事務局への連絡事項
	


お申込みいただきました個人情報は、AIDS文化フォーラムin横浜事務局より、ボランティア申込者への連絡・案内のみに使用します。
