	（株）観光販売システムズ  殿　　　　　　　　　　　　　　　予約番号（　　　　　　　　）
同   意   書
出発日　：平成　　　年　　　月　　　日（　　）から

　　　

帰着日　：平成　　　年　　　月　　　日（　　）まで

コース名： 
　　　　　　　　　　　　　　　　

   トライパルツアー旅行契約締結につき、上記コースに

                 　　　　　様（    歳）が参加することを親権者として同意します。

１．トライパルツアーに参加するにあたり、心配な持病や治療中の傷病があれば参加を

とりやめます。
２．ツアー参加期間中の発病、本人の不注意によって生じた事故、ツアーの不慮の事故
「貴社社旅行条件書１８．当社の責任（３）」について責任は問いません

３．ツアー中における行動で、個人的なトラブルについては、貴社に責任は問いません。

又、事態収拾を求めません。

４．申し込みのツアーの内容については、特に不都合と思われない限り干渉いたしません。

平成     年     月     日

旅行者本人  住所      　　　　　　                                      
氏名                  　　　　　                （     歳）

親  権  者　住所                            　　　　　              　  
        氏名                               　　　　  印   　     　 



出発の１０日前までに、郵送もしくはＦＡＸにてトライパルツアーまでご返送下さい。
郵送先   〒450-0002 名古屋市中村区名駅３丁目２１番７号 名古屋三交ビル９Ｆ 

　　　　　株式会社観光販売システムズ　トライパルツアー事業部　宛
ＦＡＸ   ０５２－５６１－５１０６　※個人情報となります。ＦＡＸ番号をお間違えのないよう十分にご注意ください。
