
お名前

ふりがな

お電話番号

FAX番号

ご旅行予定先

ご希望のホテル

部屋数

禁煙・喫煙

ご出発希望日

ご帰着希望日

大人の人数

子供（人数と出発日

の年齢）

自由記入欄（レンタ

カーの要否などもお

願いします。）

FAX: 054-260-4891    
（株）ローカルトラベル・パートナーズ行き

お問合せフォーム


