2026年　月　日

KOBE Projection Mapping Award 2026
大会主催者　　宛

参加申込書兼誓約書

　私（担当教員(学生の場合)／保護者(18歳未満の場合)）は、2026年5月に神戸市六甲アイランドで実施予定の「KOBE Projection Mapping Award 2026」に参加をするにあたり、募集要項に定められた内容を十分に理解しすべての事項に同意のうえ、参加を申込みます。
　


申込者（チームまたは個人名）：　　　　　　　　　　　　
代表者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代表者住所：
代表者年齢：
所属（企業・学校名）：
連絡先（電話）：
連絡先（Email）：


[制作者全員の自筆による署名]　※「学校名／学部・学科・学年」は学生参加者のみ記入
※所属がない場合は「所属無し」と記入

参加申込者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名（自筆）：
生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日 　　　　 生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日
所属・学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・学校名：
学部・学科・学年：                              学部・学科・学年：

参加申込者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名（自筆）：
生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日 　　　　 生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日
所属・学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・学校名：
学部・学科・学年：                              学部・学科・学年：

参加申込者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名（自筆）：
生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日 　　　　 生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日
所属・学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・学校名：
学部・学科・学年：                              学部・学科・学年：

参加申込者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名（自筆）：
生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日 　　　　 生年月日：（西暦）　　　年　　月　　日
所属・学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・学校名：
学部・学科・学年：                              学部・学科・学年：

[担当教員（学校関係者）の自筆による署名]　※学生が参加する場合のみ記入


参加申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名
学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名：
所属・役職：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・役職：
氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自筆）：

参加申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名
学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学校名：
所属・役職：　　　　　　　　　　　　　　　　　所属・役職：
氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　　　　氏名（自筆）：









[bookmark: _GoBack][保護者の自筆による署名]　※18歳未満の参加者の場合のみ記入


参加申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名：
保護者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　保護者氏名（自筆）：

参加申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名：
保護者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　保護者氏名（自筆）：

参加申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名：
保護者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　保護者氏名（自筆）：

参加申込者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　参加申込者氏名：
保護者氏名（自筆）：　　　　　　　　　　　　　保護者氏名（自筆）：





