タックシール印刷依頼書
	申　込　日
	　　　　　年　　　　月　　　　日

	学年代表名/クラス幹事名
	　　　　年卒業
	（ふりがな）
氏　　名　　

	住　　所
	〒



	電　話　番　号
	

	メールアドレス
	

	使　用　目　的
	(例：〇月〇日開催のクラス同窓会開催案内発送に使用するため)



	タックシールの希望クラス等
	(例：○○年卒業（または第〇回卒業）の１組)


	受　領　希　望　日
	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	     その他連絡事項
	


＊必要事項を御記入の上、同窓会事務局まで直接お持ちください。

＊印刷に時間を要しますので、受領希望日の１か月前までにお申込みください。

＊予算の関係上、多数のお申込みが重なった場合、御希望にそえない場合がありますので、御了承ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡先　　高浜高校同窓会事務局
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒444-1311 高浜市本郷町１－６－１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電　話　　０５６６－５２－２１００
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　０５６６－５２－７０５９
