
旅行内容・参加条件を確認のうえ、下記の旅行を申し込みます。

（申込書は代表者のみ必要です。全ての項目にご記入ください）

【参加者リスト】

◆当ツアーは感染予防の取組を行っております ＜旅行企画・実施＞

・集合時に検温を実施します。 観光庁長官登録旅行業1427号（一社）全国旅行業協会正会員

・マスクの着用をお願いします。 長崎県営バス観光株式会社
・消毒液をご準備いたします。定期的な手指消毒にご協力下さい。 〒850-0057　長崎市大黒町３番１号　県営バスターミナル２F

・バス車内での飲食は禁止いたしております。 TEL095-825-0505　FAX095-821-9094

・感染防止対策が徹底されたホテル・レストランを利用します。 営業時間　9:00～18:00（12:00～13:00は除く）

・ソーシャルディスタンスの確保に配慮しご案内します。 定休日　土・日・祝日

～ご案内～

・お申込みはお電話かFAXでツアー番号と出発日、お名前、住所、電話番号、乗車地をお知らせください。

・旅行契約は申込金をいただいた時点で成立したものとします。

・最少催行人数２０名（バスツアー時）

・旅行の中止について：催行人員に満たない場合ツアー中止となります。日帰りコースは７日前までに、宿泊コースは１３日前までにご連絡いたします。

・運行バス会社は長崎県営バスまたは、長崎県央バスとなります。大型バスを基本としますが、集客人数に応じて中型または小型バスで運行する場合があります。

・添乗員が同行します。（特別な記載がない場合に限り）

・出発が確定しましたら、参加案内書をお送りします。出発日までにご入金をお願いします。お支払いは、ご来店または下記口座へお振込みください。

　お振込み先　　口座名義：長崎県営バス観光株式会社

　【十八親和銀行　北支店　普通　０７１１７１９】または【郵便局　０１８００ー０ー３２３８６】　　※振込手数料はお客様ご負担でお願い致します。
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※代表者の記入は不要です

S ・ H 年 月 日

生年月日

2

3

4

男・女

男・女
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【 申 込 日 ： 令 和 年 月 日 】
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旅行代金（おひとり様）

名

携帯電話

出発日

コース名

代表者名

（漢字）

住所

連絡先

申込人数

令和　　年　　月　　日　出発

〒

ＴＥＬ

※宿泊の部屋割等ご希望があれば記入下さい

備考

長崎県営バス「よか余暇ツアー」参加申込書

5 男・女 S ・ H 年 月 日

□長崎ターミナル　　□諫早駅西口　　□大村・向木場バス停

□長崎ターミナル　　□諫早駅西口　　□大村・向木場バス停

※コースによっては経由しない箇

所もございますので、コース表で

ご確認のうえ、お選びください。
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ﾌﾘｶﾞﾅ

日中連絡先


