申込書（アジリティー・レッスン）おくだ動物病院しつけ方教室　FAX 045-933-3690
平成　　年　　月　　日申込

ハンドラー氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ワンちゃんの名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

犬種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　／年齢：　　　　歳　　　カ月

性別：　　オス　　・　　メス　　／去勢・避妊の有無：　　未　・　済　　
最終ワクチン歴：　　　年　　月　　日

住所：〒　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
TEL：　　　　（　　　　）　　　　／FAX：　　　　（　　　　）　　　　

初級を修了された教室：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

初級を修了された時期：　　　　　　　年　　　　　月　

※受講を希望されるクラスを○印で囲んでください。

受講希望クラス：①午前10時30分、②午後1時30分、③午後3時30分

※受講を希望されるクラス日にちをご記入ください。
受講希望日：

その他、ご要望など：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
