
月 日
フ リ ガ ナ

店 舗 名

フ リ ガ ナ

代 表 者 名

フ リ ガ ナ

担 当 者 名

〒 ―

ＴＥＬ ― ― ＦＡＸ ― ―

E-mal ＠

ＴＥＬ ― ― ＦＡＸ ― ―

携帯 ― ―

E-mal ＠

雑 煮 の 名 称

雑煮の一言PR

販売予定価格 ￥ ．

販売予定食数 食

餅 の 形 状

交 通 手 段 車 その他（ ）

付けない　・　付ける ＳＥＴ）

台） 本）

台）

◎申込締切　　　　平成22年10月21日（木）必着

※主催者で用意するもの以外に必要な備品があれば記入してください（実費）

（※出店される店名です）

《基本出店料　４００食　２５，０００円　（OP＋50食SET毎￥3,000）》

所 在 地

連 絡 先

担当者連絡先
（緊急時連絡先）

備 品 関 係

前日の仕込
調理施設の
使用の有無

付けない　・　付ける

連絡先　　新発田商工会議所青年部　担当　神田

ＴＥＬ　０２５４－２２－２７５７

140文字以内でお願い致しま
す。

ＦＡＸ　０２５４－２３－５８８５

Mail　yeg@shibata-cci.or.jp

申 込 日

　

（雑煮の特徴や
製作・販売等に
対する想いなど）

／発電機　（　　　

　／　餅セット　（　　　
餅set

※追加の餅・箸・容器50食set毎料金￥3,000円　　

発電機

ガス
オ プ シ ョ ン
（ 別 途 料 金 ）

※パンフレットへの記載と場内アナアウンスに使用いたします

付けない　・　付ける ／ガスコンロ　（　　　 ／プロパンガス　（
※追加のガスコンロ１台・プロパンガスボンベ１本（１０ｋｇ）料金￥５,000円　　

　　　角餅　　・　　丸餅　　・　　その他（　　　　　　　　　　）

台（3台以内でお願いします）

※県外の方に限る ※県外の方に限る

ボランティアの
有無／人数

要　　・　　不要

／人

要　　・　　不要　

※オプションの発電機１機　料金￥５,000円　　



◎申込締切　　　　平成22年10月21日（木）必着

使 用 材 料 仕 入 先 仕 入 れ 日 時 備 考

※記入例　大根 スーパー○○ 2010/1/8 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提出お願いします。


