
九州ソフトテニス選手権大会 

 

宿泊・弁当のご案内 

 
｢九州ソフトテニス選手権大会｣が、熊本市にて平成２９年５月２０日（土）２１日（日）に開催される

ことを、心よりお慶び申し上げます。 

私ども、九州産交ツーリズム㈱旅行事業部が大会事務局様より委託され、大会参加の皆様のご宿泊、お

弁当のお世話をさせて頂くことになりました。つきましては、下記の通りご案内申し上げます。 

  
１． ご宿泊について  

（１） 平成２９年５月１９日（金）・２０日（土） 

（２） 宿泊料金： ８，０００円（１泊朝食付・消費税込み） 

（３） 宿泊地 

 宿泊形態 会場までの所要時間 申込番号 

熊本市内中心 ホテル 車で約３０分 Ａ 

熊本市水前寺地区 ホテル 車で約２０分 Ｂ 

大津地区 ホテル 車で約２０分 Ｃ 

※シングル・ツイン・トリプルの部屋数は申込内容により各チーム様とご相談させて頂きます。 

※配宿決定次第、宿泊先（ホテル名）をご連絡致します。 

 （４）お申込み方法 

    別紙【宿泊・弁当申込書】に必要事項をご記入の上、九州産交ツーリズム㈱旅行事業部法人団体

営業課へ郵送または、ＦＡＸにてお申し込み下さい。   

 

２．お弁当（昼食）について 

        お弁当 １個 ６００円（お茶付、消費税込み） 

        期   日：平成２９年５月２０日（土）・２１日（日） 

        引渡し時間：１１：００～１２：００ 

        お渡し場所：大会会場付近  ※お申込み後に地図をお渡し致します。 

 

３．宿泊・お弁当の取消料・変更について 

    宿泊・弁当の取消・変更がある場合は、ＦＡＸにてご連絡頂くようにお願い致します。 

    申込後の取消・変更については、下記の取消料がかかりますのでご注意下さい。 

宿泊取消料金 ２日前まで：無料 前日：５０％ 当日：１００％ 

お弁当取消料金 前日１６時まで：無料 それ以降：１００％ 

 

４． 宿泊、弁当予約確認・精算方法 

弊社より、配宿決定後【宿泊決定通知書】・【弁当予約確認書】・【精算等のご案内】・【ホテルパン 

フレット】を申込責任者宛に郵送させて頂きます。 

 

５. お申し込み締め切り 

    平成２９年４月２８日（金）必着にてお願いいたします。 

   

５．お問い合わせ先 

九州産交ツーリズム㈱ 旅行事業部 法人団体営業課 

〒860-0805 熊本市中央区辛島町５－１ 

ＴＥＬ：０９６－３２５－８２４０ ＦＡＸ：０９６－３２３－１７７７ 

九州ソフトテニス選手権大会 担当：高田 英典 



　　　お申込日　平成２９年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　九州ソフトテニス選手権大会　　　「宿泊・お弁当」　申込書　　　　　　　　　　　　　　　

[連盟支部名] 　　申込締切り日：４月２８日(金)必着

〒

　    　　　　　　支店

申込内容　　　　　　　　　　新規　・　変更　・　取消　　　　　（○印をおつけ下さい） 携帯電話 口座番号 名義人

第一 第二 第三 5/19 5/20 5/21

例 一般男子 熊本　太郎 ｸﾏﾓﾄ　ﾀﾛｳ 　男　・　女　 45 Ａ Ｂ Ｃ × ○ ○

1 　男　・　女　

2 　男　・　女　

3 　男　・　女　

4 　男　・　女　

5 　男　・　女　

6 　男　・　女　

7 　男　・　女　

8 　男　・　女　

【備考欄】

計

①正確にご記入下さい。｢申込内容｣｢性別｣｢宿泊日｣｢お弁当｣欄は、該当個所へ○印をご記入下さい。

②お申込は郵送又は、ＦＡＸにてお願いいたします。間違いの基になりますので電話での受付は、致しかねませんので、予めご了承下さい。

③５月１０日(水)までに、確定宿泊旅館・料金などの回答書を送付させていただきます。

④代金の支払いにつきましては、弊社より請求書を送付致しますので最寄りの金融機関より口座振り込みにてお願いいたします。

⑤申込後に取消・変更が生じた場合は、この用紙に取消・変更となる箇所を二重線で抹消のうえＦＡＸ送信にてお願いいたします。

⑥返金につきましては、大会終了後指定の口座に振り込み又は送金させていただきます。

ご利用交通機関

合計人員　：　大人　　　名　・　その他（　　　）　　名

[申込書送付先]

〒８６０－０８０４

熊本県熊本市中央区辛島町５－１

合計　　枚中
　　　　枚目

九州産交ツーリズム㈱　法人団体営業課

担当：高田　英典

｢九州ソフトテニス選手権大会｣係

ＴＥＬ：０９６－３２５－８２４０

ＦＡＸ：０９６－３２３－１７７７

ＮＯ 参加者形態 氏名 フリガナ 性別 年齢
お弁当宿泊日（希望）申込記号 備考（同室者名等）

ツイン（○○さんと同室）

代　表　者　氏　名 宿泊確認書・請求書送付先住所　（　自宅　・　その他　）○印をおつけ下さい。 電　話（　自宅・勤務先　） ＦＡＸ（　自宅・勤務先　） 返金の場合の振込送金口座

５／１９（金）

○

５／２０（土）

○

宿泊者名簿が不足する場合はコピーしてご利用ください。

宿泊者名簿欄

男


