	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(講師派遣申込書,　　　　　　　　　　　　)
高知県金融広報委員会  宛て
（FAX：０８８－８２０－００２２）
申込日　  　　　年　　　月　　　日
主催者名
グループ名等がある場合のみご記入ください
申込者
ふりがな
氏　名：
住　所：〒
平日昼間に連絡が取れる連絡先
TEL：（　　　）　　　　―　　　　　FAX：（　　　）　　　　―　　　　　
希望日時
（予　定）
第１希望：  　　年　　月　　日（　　）　 　：　　～　　：　　
第２希望：  　　年　　月　　日（　　）　 　：　　～　　：　　
第３希望：  　　年　　月　　日（　　）　 　：　　～　　：　　

希望テーマ
希望講師（任意記入）
参加者
対象者：
参加予定人数：
会場
会場名：
住　所：〒
TEL：（　　　　）　　　　―　　　　　
最寄り駅について
交通機関：JR・バス・電車　（○で囲んでください）
　　　　　その他（　　　　　　　　　　）
駅、バス停等名称：
設　　　備
ご対応の可否どちらかを○で囲んでください
・PC（パワーポイントが表示されるもの）　（　可　・　否　）

・プロジェクター　　　　　　　　　　　　 （　可　・　否　）

・スクリーン　　　　　　　　　 　　　　　（　可　・　否　）

・資料の印刷　　　　　　　　　　　　　　 （　可　・　否　）
その他
（ご要望など）
＊ご提供頂いた個人情報は、講師派遣に関わる諸連絡や講演資料発送のために利用し、ご本人の承諾なしに如何なる第三者にも
開示・提供することはございません（ただし、法令に基づく開示要請があった場合を除きます）。


