
利用申込書様式 令和6年(2024)度

【チェック欄】 利用施設の予約について、日本チャリティ協会に連絡済み

人 人 人 人

泊 人 人 人 人

※利用申込書をご郵送の際には、返信用封筒を同封してください。（返信先を記入し、郵便料金分の切手を貼ってください。）

※協会記入欄

※太枠内にすべて記入してください。

※連絡事項

【注意事項】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

　利用券を送信元へ返送しますので、不在でも受信可能なﾌｧｯｸｽ番号を必ずご記入ください。

☆ﾌｧｯｸｽがきちんと届かない例がありますので、送信時はご注意ください。

１　チャリティ協会から返送された利用券は、利用時に身体障害者手帳、愛の手帳又は精神障害者保健福祉手帳とともに

　　必ず持参し、施設の受付に提出してください。

２　宿泊料は変更になる場合があります。

３　利用の取消し、利用人員の減等利用申込内容を変更する場合は、必ずすぐに施設、協会の両方へご連絡ください。

　　なお、取消した場合は施設の規定により違約金が必要になることがあります。

４　利用申込書の提出、お問い合わせは、　日本チャリティ協会へ　☎ 03（3353）5942　FAX 03(3359)7964
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※ﾌｧｯｸｽでお申込みの方は、ﾌｧｯｸｽで利用券を返送しますので、ご自宅(個人)施設など(団体)からの送信に限ります。
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