
1 ご宿泊日 月 日 ～ 泊

2 ご希望部屋数 部屋

4 到着予定時刻 時 分ごろ

5 宿泊人数 男性 名 女性 名 お子様 名

6 代表者様お名前

7 ご住所

8 代表者様ご年齢 

お電話番号

10

3

9

FAX番号　　０２４－９８４－０２６８

その他、お問い合わせなどございましたらご記入ください。

（日中ご連絡が可能なもの）

１泊２食付き

１泊朝食付き

素泊まり

宿泊プラン
(〇をお付けください)

〒


