
月 日
フ リ ガ ナ

氏名（学校名）

フ リ ガ ナ

担 当 者 名

所 在 地 〒 ―

※１

連 絡 先 ＴＥＬ ― ― ＦＡＸ ― ―

※２ E-mal ＠

ＴＥＬ ― ― ＦＡＸ ― ―

携帯 ― ―

E-mal ＠

数 量

200

担当者連絡先
（緊急時連絡先）

第七回城下町しばた全国雑煮合戦
物 販 出 店 申 込 書

申 込 日

　宛　先

第七回城下町しばた全国雑煮合戦　事務局行き

連絡先　　新発田商工会議所青年部　担当　神田

※２　学校の場合は学校の連絡先を記入してください。

※１　学校の場合は学校の所在地を記入してください。

備 考

ＴＥＬ　０２５４－２２－２７５７

ＦＡＸ　０２５４－２３－５８８５

Mail：yeg@shibata-cci.or.jp

単価（円）商 品 名

300※記入例　たこやき

申込締切日：平成22年10月21日（木）

販 売 品 目



仕 入 先 仕 入 れ 日 時

2011/1/9 12:00

保健所申請に必要な書類（飲食ブースの方のみ1商品毎に記入）

※従事者の直近一年以内の検便検査結果写しとともに申込願います。

・保健所に申請しないと出店できません。必ず出店申込書と一緒に願います。

使 用 材 料

申込締切日：平成22年10月21日（木）

※記入例　キャベツ スーパー○○

備 考


