




公益社団法人全日本病院協会 第 42回ハワイ研修旅行 参加申込書 

 

【FAX: 03-5212-7096】                    ＜お申込日： 平成 30 年    月    日＞ 
東武トップツアーズ株式会社 御中 
別紙パンフレットに記載の旅行条件及び旅行手配のために必要な範囲内での運送・宿泊機関等その他への個人情報の提供に

ついて同意の上、以下の旅行に申込みます。 

★パスポートをすでにお持ちの方は、コピー（顔写真のページ）をファックス又はご郵送にてお送りください。 

★パスポートをこれから申請或いは申請中の方は、受領されましたらコピー（顔写真のページ）をお送りください。 

 
フリガナ  ローマ字（パスポート表記名） 

氏名  
 

□ M/MALE（男性） 

 
□ F/FEMALE（女性） 

生年月日 
昭和 ・ 平成       年      月      日 

（西暦          年） 

□ 未婚 

□ 既婚 

 

国籍 
 

□ 日本国籍 

□ 外国国籍 

フリガナ   電話番号 

現住所 
〒 

 
 （      ）      -      

FAX （     ）     -      E メールアドレス  

ご旅行中の 

国内連絡先 

〒 

 

お名前 

 

 

ご本人との関係 

電話番号 

（      ）      -      

勤 

務 

先 

フリガナ  電話番号 （      ）      -      

漢字 
 

 

*平日 9:15～17:00 の連絡先をご記入ください 

FAX 番号 （      ）      -      

フリガナ   

所在地 
〒 

 
 

 

所属部署 
 

 役職 

ご連絡担当者について 
□ 本人             □ 担当者：                  様 

連絡先 （     ）      -      

請求書の宛先について 
 

□ 勤務先一括         □ 個人         □ ご希望の宛先： 
 

 

ご職業区分 
 

□ 理事長・院長       □ 勤務医師       □ 薬剤師       □ 看護師       □ 栄養士 

□ その他（                   ）      □ ご家族・同伴者 （どなたの？              様） 
   

◆下記の希望欄には必ず レ（チェック）を記入してください  

航空機 
クラス＆座席 

□ エコノミークラス （基本） 

□ ビジネスクラス     ⇒  □ 通路側    □ 窓側 
（料金は別途お知らせします） 

※ファーストクラスの設定はございません 

出
発
地 

 

□ 成田発 
 

□ 関空発 
 

□ 福岡発 
 

 

部屋割希望 
（２人部屋が基本となります） 

 

□ シングル 95,000円    □ ツイン （基本）     □ トリプル ＜ご旅行代金は変わりません＞ 

同室希望者名  
 

・ホテルアーリーチェックイン ・ 

・１泊延長 ・ 

・オーシャンビュー（海が見えるお部屋） ・  

・デラックス オーシャンビュー・   

 

お１人様 ／ 40,000円 ・          

お１人様 ／ 40,000円 ・          

お１人様 ／ 20,000円 ・          

お１人様 ／ 48,000円 ・          

 

□ 希望する     □ 希望しない 

□ 希望する     □ 希望しない 

□ 希望する     □ 希望しない 

□ 希望する     □ 希望しない 
 

 

 

※お申込みを承ってからご手配します。ご希望に添えない場合はご容赦ください。 
 

 

備考欄 
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