【別紙　１】
関西広域連合 本部事務局　宛

　ＦＡＸ　０６－６４４５－８５４０

関西広域連合議会定例会傍聴希望申込票
（報道関係者用）
	報道機関名
	

	住所
	

	傍聴者名
(※１)
	

	傍聴人数
	

	カメラの有無（※２）
〈どちらかに「○」を

　してください〉
	有
	無

	カメラの種別

〈カメラ「有」の場合、「○」をしてください。
	ＥＮＧカメラ
	写真用カメラ

	連絡先〔電話番号〕

（※３）
	


（※１）当日、来場される方全員のお名前を記入してください。

（※２）ＥＮＧ用、写真用にかかわらず、カメラを使用される報道機関は、「別紙２」の「写真撮影等許可願」を併せてＦＡＸで提出してください。許可願の提出がない場合、当日撮影等を許可できませんので、あらかじめご了承ください。

（※３）連絡先は、取材代表者の電話番号を記入してください。
【別紙　２】

	写　真　撮　影　等　許　可　願


	撮影等年月日
	平成２３年８月１９日

	報道機関名
氏名
	

	フラッシュ
使用の有無
	　　　　　有　　　　　　　　　無

	備　　　考

	

	上記のとおりご許可願います。
　　平成　　年　　月　　日
　関西広域連合議会議長　様
　　　　　　　　　　　　　申込者





















