
第 10 回 今村総合病院 医療にまつわる絵画コンクール 応募用紙 

ご応募の際は、本応募用紙に必要事項を明記の上、作品に同封してご提出ください。 

学校・団体名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

ご住所：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

電話番号：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

ご担当者名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

応募点数： 計＿＿＿＿＿＿＿点 

 

No 学年 氏名（ふりがな） 作品タイトル    

 1 

           

 2 

           

 3 

           

 4 

           

 5 

           

 6 

           

 7 

           

 8 

           

 9 

           

 10 

           

※10 名以上の場合はコピーしてご使用ください。 


