見学申込書
平成　　　年　　　月　　　日
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps11 \o\ad(\s\up 10(ふりがな),氏名)（EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(だんたいめい),団体名)）


	団体の場合は、連絡先となる代表者のお名前もご記入ください。

	人数


	　　　　　　　　　　　　　　　　　名

	住所（所在地）


	〒

	代表者連絡先
	電話

	
	携帯

	
	ﾌｧｯｸｽ

	
	E-Mail


	希望日
	土日祝日・5/1(創立記念日)・年末年始の見学は、原則としてお受けしておりません。

	
	第一希望　　　平成　　　年　　　月　　　日（　　　）

	
	第二希望　　　平成　　　年　　　月　　　日（　　　）

	希望時間
	受入時間帯は10：00-12：00、13：30-16：30とさせていただきます。

	
	：　　　　　　　～　　　　　　　：

	備考
	


お申し込みにあたって
お申し込みの手順をご確認の上、この見学申込書にご記入をいただき、下記までファックスor E-mailアドレスにてご連絡ください。
ファックス送信先
東京都赤十字血液センター 事務部企画課　Fax番号 03-5272-3535
E-mail 送信先

tky_kikaku@ktks.bbc.jrc.or.jp
