


国立病院機構 三重病院

Healthy Camp2026申込書

かな

本人氏名 （性別） 男・女

生年月日 20 年 月 日生

かな

保護者氏名

住所

電話番号

学校名・学年

身長・体重 cm ・ ｋｇ

一人で宿泊は可能か 可 ・ 不可

①Email：315-hcp@mail.hosp.go.jp
② Tel： 059-232-2531 
③ Fax： 059-232-5994

（担当 地域連携室：中島 ）
いずれかの方法により、上記内容をすべて記載して送信してください。

☆ 参加可否の決定は、6月26日までに当院よりご連絡
させていただきます。

申込期日：6月16日17:00まで
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