
氏 名
組 合 員 番 号

職 員 番 号

分会名（職場名）
緊急連絡先

（携帯番号）

保育の希望

（未就学児）
有・無

（ふりがな）

子どもの名前
（ 歳）

申 込 先：県職連合女性部 ＦＡＸ：０１２０－９３０－３４０
申込締切：６月３０日（木）必着

参加者には、後日決定通知書を送付します。

※「組合員番号」は、組合員証（ハートフルカード）に記載されている８ケタのカード番号です。

なお、組合員証の紛失等により「組合員番号」が確認できない場合は、「職員番号」のみ記

載してください。

≪新型コロナウイルス感染拡大防止対策≫

・当日は、マスクの着用等、新型コロナ感染症対策へのご協力をお願いいたします。

・当日の配席にあたっても、十分なスペースを確保し三密回避に配慮した上で実施いたします。

・新型コロナウイルスの感染状況によっては、中止させていただく場合がございます。


