
（メインアリ ーナ、サプアリーナ部分使用）

大村市体育文化センタ ー使用許可申請書

ー最財団法人大群煉・ス示ーツ訊耶I様

申請者 利用者コ ー ド

利用団体名（

〒 □□□-D□□□

住所

代表者名

（電話
‘‘,.

 

臼

年 月 日

下記のとおり使用したいので許可くださるよう申請します。なお、使用にあたり大村市体育文化センタ ー

条例及び諸規程を厳守します。

、｀／

①競 技 名
パスケットポール・バレーポール・ハンドボール・バドミントン ・ 卓球・新体操・テニス・
クライミング・ダンス・ソフトバレーボール・インディアカ・その他（ ）

②使用コ ー ト
バスケットポール・パレーボール・ハンドボール・パドミントン・卓球・新体操・テニス・
クライミングウォ ール・フィットネスルーム

① 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面・サブ（ ）面・電灯（ ）灯

② 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面 ・サブ（ ）面・電灯（ ）灯

③ 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面・サブ（ ）面・電灯（ ）灯

③使 用日時 ④ 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面 ・ サプ（ ）面・電灯（ ）灯

⑤ 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面 ・ サブ（ ）面・電灯( ）灯

⑥ 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面・サプ（ ）面・電灯( ）灯

⑦ 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面・サブ（ ）面・電灯（ ）灯

⑧ 年 月 日（ ） 時 分から 時 分までメイン（ ）面・サブ（ ）面・電灯（ ）灯

④利用予定人員 （ 人）
⑦使用責任者の

住所

⑤備付器具の使用 要（使用明細のとおり） ・不要 氏名
住所氏名

電話（ ）
⑥特別の設備等 有（別紙仕様書のとおり） ． 無

⑧その他必要事項

＊減免の可否
減免規則7条別表第2 （体育館） 許可 年 月 日

(1 · 2 · 3 • 4 • 5 • 6 • 7 • 8 • 9)適用 ・ なし 第 可に

施設使 用料 （円） 設備使 用料 （円） 収納額
設 減免額 減免後額 臀胃 領収

番
証
号

吾 醤貫！冷暖厨電 灯 合計 減免額 減免後額 収納 領収
番号
証害 合計月日

①
1面駁緬 面数 時間 金 製 ヽ

！X X H= ／ 号 ' ／ 号

② X X H- ／ 方c i i ／ 号

③ X X H= ／ 号 ！ ／ 号

④ X X H= /, 号 ! , /  号

⑤ X H- ／ 号 ／ 号

⑥ X X H= ／ 号
i 

／ 号； 

⑦ X X H= ／ 号
l 

／ 号i 

⑧ . X X H= ／ 号 i ／ 号』， i 

合計 i 
備考1.法人にあっては、 その名称、代表者氏名、

主たる事務所の所在地を記入して下さい。

2.該当するものを0で囲んで下さい．
3. ＊の欄は、記入しないで下さい。
4.規定により使用料の返還できる場合及び

額は、①天災地変その他使用者の責めに
帰することができない理由により使用で
きなかった場合は全額、②使用者が使用日の3日前までに使用の取り消し又は変更を申し出た場合は100分50相当額です．

芍治砂←旦miエふ古ヱぶ：＃立し部込ヤ＋且ムInn心mqn組当額です

※ 館長 事務局長 管理部長 係 受付 入 力 出力

仰

決
裁
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