
音楽教室申込書 

令和  年  月  日 

広島県聴覚障害者センター あて                    FAX：082-254-008７ 

 

ふりがな 

氏  名 

 

 

 

住  所 〒 

 

 

 

 

電話（あれば）  

 

ファックス（あれば）  

 

携帯メール（あれば）  

 

やりたいことは何ですか 

〇をつけてください 

１．キーボード 

２．オカリナ 

３．歌 

４．その他（               ） 

ご要望があれば 

書いてください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


