平成　　年　　月　　日

宗像市役所秘書政策課「地域ドラマ制作」係　行
未成年者エキストラ出演申込書兼保護者同意書
	お名前
	

	フリガナ
	

	郵便番号
	

	住所　
	

	電話番号
	

	Ｅメールアドレス（必ずご記入下さい。）
	

	生年月日
	　　西暦　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	性別
（○をつけて下さい。）
	男性　　　　　　　　　　女性

	出演希望日
（都合の良い日に○をしてください。複数選択可）
	□26日（水）　　□27日（木）　　□28日（金）　

□29日（土）　　□30日（日）　　□31日（月）

	保護者署名（必須）
	平成29年　　月　　日




注意事項


１８歳未満の方は保護者欄に承諾署名を記入して下さい。


１５歳未満の方は、保護者の同伴が必要です。


必要事項をご記入のうえ、下記住所にご郵送下さい。


送付先: 宗像市役所秘書政策課「地域ドラマ制作」係


〒811-3492福岡県宗像市東郷一丁目1番1号


TEL: 0940-36-1055　　FAX: 0940-37-1242








