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※人数把握の為、事前申込みをお願い致します｡

※お申込み後、当方からのご連絡は予定してい
ません。何か不都合があれば当方からご連絡
致します。それ以外の場合には、そのまま当日
会場においでください。

※駐車場には限りがございますので、なるべく
お乗り合わせの上､ご来場下さい｡

※個人情報は上記目的以外に使用することはご
ざいません｡ 亀田医療大学までのご案内図

映画「50回目のファースト・キス」上映会申込書
申し込み締め切り　３月１８日（土）


