
③ ト ラ イ ア ル ダ ン ス タ イ ム　

（社員1名につき同一種目3名まで出場可）

教室名 当日責任者氏名

ＴＥＬ ＦＡＸ

性

別

登録教室社員（教室経営者）氏名

※ 種 　　目 スタンダード　W・T・F　／　ラテンアメリカン　C・R

※ 服 　  装 平服

※ 申し込み 事前申し込みのみ（当日の申し込みは受け付けません。）

※ パートナー 社員の種類に〇印を記入してください。

※ 登録教室社員（教室経営者）のサイン、及び承認印を必ず記入、捺印してください。

※ 締 切 り 令和３年８月１０日(火)　必着

※ お申し込み・お問い合わせ先　　（一社）神奈川県ボールルームダンス連盟　

ＴＥＬ ０４５-４４４－６０８０　 ＦＡＸ　０４５－４４４－６０８１

ＫＢＤＦ秋季ダンス祭・実行委員会

　秋　季　ダ　ン　ス　祭　申　込　み　用　紙

ふ　り　が　な ふ　り　が　な
種　　　目

出　　演　　者　　名 パ　ー　ト　ナ　ー
社員種類

準社員

正社員

準社員

承認印

正社員

準社員

正社員

準社員

正社員

正社員

準社員


