令和　　年　　月　　日

水戸市植物公園長　様
　　　　　　　　　（申請団体）　 所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
団 体 名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  
担当者名                              　　　    
電話番号                               　　　   

FAX番号                              　　　   
植 物 公 園 施 設 見 学 に つ い て（依頼）
標記の件について、植物公園の見学を下記のとおり実施します。

入園に際しましては、都市公園条例、その他の関係諸規則を遵守します。

	目　　　　　的

（見学会等の内容や趣旨）
	

	日　　　　　時
	　令和　　年　　月　　日（　　曜日）
（　　　時　　分　～　　　時　　分）

	利　用　人　員
	　総人員　　　　名　その内（引率者・付添人等　 　名）
（同伴者等　　 　　　　名）

	交　通　手　段

（大型・中型バス等）
	        　　台

	雨 天 時 取 扱
	ア 決行　
イ 延期（予定日：　　月　　日　　曜日）　
ウ 中止

	ガ イ ド 関 係
	ア 希望する（　　時頃から）　　　　⇒※事前の電話連絡必須
イ 希望しない

	事　前　調　査

（下　見）関　係
	ア 実施する（　　月　　日　　曜日　　時頃から　　名）
イ 実施しない

	お 弁 当 の 注 文
	ア 希望する（　　時頃受け取り）　　⇒※事前の電話連絡必須
イ 希望しない　　　　　　　　　　　　　　　　　

	部　屋　の　予　約
（休憩・昼食会場等）
	ア 希望する（　　時頃から　　時頃）⇒※事前の電話連絡必須
セミナールーム（植物館）・研修室・ 大和室・体験室・
その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

イ 希望しない


注１：利用人員の引率者・付添人等とは、施設の先生・職員等の人員を、また、同伴者等とは、それ以外の保護者・父兄等の人員を総人員の内数として記入してください。原則、同伴者等は入園料が発生します。
注２：お弁当ご注文の際は受取日の２週間前に必ずお電話でご連絡の上、注文書をFAXで送付ください。
減免申請欄　　＊該当するものに○をつけてください
	申　請　内　容
	減　　額　　　　　　　　免　　除

	申　請　理　由


	・老人福祉施設、介護保険施設、サービス付き高齢者向け住宅及びそれに準ずる施設に入所している者及びこれらの者を引率する施設の職員

・身体障害者更正援護施設、精神障害者社会復帰施設、知的障害者援護施設に入所している者及びこれらの者を引率する施設の職員

・県央地域の児童福祉施設に入所している者及びこれらの者を引率する施設職員

・県央地域の学校教育法第１条に規定する幼稚園、小学校、中学校、義務教育学校中等教育学校前期課程並びに特別支援学校の小学部及び中学部に通学している児童及び生徒並びにこれらを引率する者
・その他、上記に当てはまらない場合はご記入ください。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


