
案の２(裏) 

 

ＦＡＸ送信先：とやま健康パーク 生命科学館担当 

生命科学館展示ボランティア申込書 

 

ふ り が な 
  

 

お 名 前 

 

 

    

 

性   別 

 

 

男     ・     女 

 

生 年 月 日 

 

 

S・H    年  月  日生まれ 

 

郵 便 番 号 

 

 

  〒 

 

住   所 

 

      市     町 

      村 

 

自宅電話番号 

 

 

（     ）     － 

 

携帯電話番号 

（差し支えなければお願いします。） 

 

 

 

メールアドレス 

（差し支えなければおねがいします。） 

 

     

※ ボランティア保険の加入の際に上記の情報が必要となります。必ずご記入ください。 

記入いただいた情報は生命科学館ボランティア活動の目的以外では使用しません。 

ＦＡＸ番号：０７６－４２８－０８３１ 


