
申込締切日 ： 2026 年 11 月 9 日(月) 

事業所  

TEL (連絡先) -    - 担当者  

① チーム名  

 氏名 

性別 ライン

ズマン 

2 名 

得点係 

1 名 備 考 
複合チームは所属施設名を記入 

家族参加 
（3 親等以内 

16 歳以上） 

例 共済 花子 ○女・男  ○  ☑ 

1  女・男    □ 
2  女・男    □ 
3  女・男    □ 
4  女・男    □ 
5  女・男    □ 
6  女・男    □ 
補  女・男    □ 
補  女・男    □ 
② チーム名  

1  女・男    □ 
2  女・男    □ 
3  女・男    □ 
4  女・男    □ 
5  女・男    □ 
6  女・男    □ 
補  女・男    □ 
補  女・男    □ 

駐車台数 選手 台 応援 台 ※10 人乗り以上→□ 

応援参加者数 名 軽食をお渡しいたします。未記入の場合は 0 名とします。 

FAX：075-252-5881 → TEL：075-252-5888 

ご注意 

 

共済会使用欄 契事 No.  センター □ 遠距離 A B 受付№  着信確認  キャンセル  

一財）京都府民間社会福祉施設職員共済会 


