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令和 年 月 日 （ ） ： ～ ：
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新型コロナウイルス感染症の状況によって内容を変更・開催を中止する場合があり
ます。あらかじめご了承ください。
実施の際は申込団体において、新型コロナウイルス感染症対策として、「密閉、密
集、密接」を避け、手洗い、消毒、咳エチケットを徹底するなど感染予防の対応をお
願いします。また、当日は体温等の体調確認を行っていただきます。
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※実施を希望される目的、重視したい点を下記にお書きください
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