
この画面を印刷してお使いください。	 

お問い合わせ	 （ファックス用紙）	 	 	 	 	 	 	 FAX	 	 ０１３３‐７６‐６５０６	 

お名前：	 

都道府県：	 

電話番号(携帯)：	 	 	 ‐	 	 	 	 ‐	 	 	 	 ファックス番号：	 	 	 	 	 ‐	 	 	 	 ‐	 

乗車人数	 ：	 大人	 	 名	 	 	 	 	 	 小人	 	 名(11歳以下)	 	 

□車椅子(1台のみ)	 	 	 	 □ジュニアシート	 	 台	 	 	 	 	 □チャイルドシート	 	 台	 

********************************************************************************************	 

旅程期間	 	 	 	 月	 	 	 	 日	 	 ～	 	 	 	 	 月	 	 	 日	 

往路	 	 	 月	 	 	 日	 

空港	 ANA/JAL	 	 	 	 便	 	 	 時	 	 	 分(発)⇒	 	 	 	 	 	 空港	 	 	 	 時	 	 分（着）	 

復路	 	 	 月	 	 	 日	 

空港	 ANA/JAL	 	 	 	 便	 	 	 時	 	 	 分(発)⇒	 	 	 	 	 	 空港	 	 	 	 時	 	 分（着）	 

********************************************************************************************	 

お問い合わせの内容	 


