
講師
IHTAヨガインストラクター
坂本佳那氏



① この事業を何で知りましたか？（広報・知人・ＨＰ・その他）

② ナイトヨガに、以前ご参加されたことはありますか？（ある・ない）

③ 雨天時、災害時等の連絡方法は？（電 話・メール・本会ＨＰ確認）

参加希望日 ５/２１ ６/２５ ９/３ ９/１０ 参加希望日を○で囲んでください

ふりがな

氏 名
性 別 男 ・ 女

生年月日 S・H 年 月 日（ 歳）

住 所

〒 －

（☎ ）

Ｅ－ｍａｉｌ

体験会

トレーニングセンター体験会参加有無について○で囲んでください。

トレーニングセンター体験会に参加 （ 有 ・ 無 ）

※参加をご希望の方は１８時００分～１８時３０分まで受付をお済ませください。

緊急連絡先

氏 名： （☎ ）

（携帯 ）

※日程の変更やその他の連絡等に利用いたしますので必ずご記入ください。

続柄（ ） ※緊急時に連絡が可能な方をご記入ください。

・個人情報に関しましては、個人情報保護法に基づき、厳重に保管し、責任を持って管理致し
ます。

・本事業の活動写真を撮影し、本会ホームページや各報道機関に開示することについて予めご
承諾くださいますようお願いいたします。


