
第 10 回 今村総合病院 医療にまつわる絵画コンクール 個票 

＊個票は作品の裏面に貼り付けてください。 ＊すべての項目を忘れずご記入ください。 

 

 

 

◇ 個 票 ◇（作品の裏面に貼り付けてください） 

学校名  学 年 年  

作品タイトル   

ふりがな  

氏 名  
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