
下    見    日

（ふりがな）

学校・企業名

＋ 名

名             前

（フルネーム）

＊添乗員は除く

旅  行  社  名

（ふ り が な）
担  当  者  名

連     絡    先

西暦 年 月 日 頃

先生

名 ＋ 名 ( ） クラス

備           考

（FAX)

西暦 20  　年　　月　　　日　（　　）

印
（学校、会社の印を

押印ください）

確認印

TEL   ０９８－８８６－２９２３          FAX   ０９８－８８６－２０２２

（１）

（２）

（３）

（４）

（６）

（７）

本隊予定日
（おおよその予定で構い
ません。決定しましたら
別途ご連絡ください。）

一般財団法人　沖縄美ら島財団　首里城公園管理センター　首里城業務課   首里城公園サービス係

（８）

（９）

（５）

～確認後、こちらから電話かFAXにてご連絡いたします。～

※この申込書に記載された個人情報は、当公園の入場に関する目的にのみ使用し、他の目的に使用することはありません。

（           ）

＊ここから先は記入しないでください。

転  記  者記  載  日

首 里 城 公 園 下 見 申 込 書 
～記入もれのないようにお願い致します。～

生 徒  ・  社 員

様（携 帯 番 号）

人             数

先  生  ・  社 員 添   乗   員

（１０）

（TEL)

～下 見 時 間 ：

添  乗  員  の  氏  名 （フルネーム）

下見については、家族同伴で希望する場合もあるので、
必ず氏名（フルネーム）をもらって、

クラス数に応じた人数を無料とします。


