
No.　

ふ　り　が　な

氏　　　名

生 年 月 日

電話番号

携帯番号

Ｅ－ＭＡＩＬ

ＦＡＸ

(特技，資格，活動経験など）

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日

※「呉地域フィルムコミッション・ボランティアスタッフ要綱」の記載事項を承諾の
うえ，登録を希望します。（承諾される方は，以下にご署名，押印をお願いします。
２０歳未満の方は保護者の方もご署名，押印をお願いします）

令和　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

自 己 Ｐ Ｒ

住　　所
〒

呉地域フィルムコミッション・ボランティアスタッフ登録申込書

性　別 □男　　□女

添付書類：縦３cm×横２.４cmの顔写真（自動車運転免許証に使用するサイズ）

そ の 他：（１）ボランティアスタッフの必要が生じた場合は，制作者において候補者を選定し，事務局から活

　M・T・S・H・R　　　　年　　　月　　　日　　（　　　　　歳）

保護者氏名　 本人との続柄：
　※２０歳未満の方はご記入ください。

氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　印

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　（４）この手続きは「登録」であり，必ずしもボランティアスタッフとしての参加を約束するもので

　　　　　　　はありません。

　　　　　　　動内容，期間等をお知らせします。

　　　　　（２）登録いただいたデータは，事務局が責任を持って管理し，呉地域フィルムコミッションが支援

　　　　　　　する映像制作者に対する協力以外の目的に使用することはありません。

　　　　　（３）呉地域フィルムコミッションは，撮影時等，当業務における不慮の事故等について，一切の責

　　　　　　　任を負いません。ただし，一定の範囲を補償するボランティア活動保険に加入します。


