別紙様式１号

水戸市子ども会育成連合会サポート隊　登録申込書
私は，水戸市子ども会育成連合会サポート隊に加入したいので，登録願います。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

	フリガナ

氏　　名
	

	生年月日
	

	小学校区
	　　　　　学区

	住　　所
	〒　　　－


	電話番号
	

	FAX番号
	

	Eメールアドレス
	

	備　考
	（打合せや事業当日に参加するに当たり，都合が悪い時間・日付や希望日などの御要望があればお書きください。）



※　御記入いただきました個人情報については，サポート隊事業以外には使用いたしません。
水戸市子ども会育成連合会会長様
