
長野県立こども病院 事務部 

ボランティアコーディネーター 宛 

２０   年   月   日  参加申込 

 

団体名：                             
 

 
参加者
ふ り

氏名
が な

 
学年・年齢 

(未成年のみ) 
申請 

保険 

加入 
 

参加者
ふ り

氏名
が な

 
学年・年齢 

(未成年のみ) 
申請 

保険 

加入 

(代表) 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１１ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

1 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１２ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

２ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１３ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

３ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１４ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

４ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１５ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

５ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１６ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

６ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１７ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

７ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１８ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

８ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１９ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

９ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

２０ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

１０ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

２１ 

  新規 

・ 

継続 

個人 

団体 

未加入 

 


