
送付先：〒546-0042 大阪市東住吉区西今川 4-32-18 摂陽観光 韓国ホームステイ担当者：白井伸之 TEL06-6702-8754  FAX06-6702-8505 

※上記、必要事項もれなくご記入頂き、遅くとも出発３０日前までにパスポートコピー（写真面）と共に郵送または FAX でご送付下さい   

韓韓韓国国国ホホホーーームムムススステテティィィ申申申込込込書書書（（（申申申込込込日日日            年年年      月月月      日日日）））   

訪訪訪問問問先先先希希希望望望地地地   ソソソウウウルルル   ・・・      プププサササンンン   参参参加加加人人人数数数   大大大人人人         名名名／／／小小小人人人         名名名   

希希希望望望日日日時時時   年年年      月月月      日日日～～～               年年年      月月月      日日日      （（（         日日日間間間）））   

希希希望望望泊泊泊数数数   ホホホーーームムムススステテテイイイ      泊泊泊   

送送送迎迎迎にににつつついいいててて   必必必要要要   ・・・   不不不要要要   

追加宿泊がある場合、ご希望記入下さい（ご相談の上、決定いたします）

ホテル   泊 ／ レジデンス等   泊 ／ その他   泊   

フリガナ  

氏   名  

ローマ字 

生年月日 西暦        年     月      日 性 別 男  ・  女 未婚  ・  既婚 

現 住 所 
〒 

自宅電話  ＦＡＸ  

携帯電話  Ｅ-ｍａｉｌ  

〒 

渡航中の 

緊急連絡先 
電話番号 氏名 

（続柄） 
（     ） 

ご職業 

 
会社員   会社役員   会社社長   個人経営者   団体職員   団体役員   公務員（  国家 ・ 地方   ） 
 
学生 （学年         ）    主婦      無職    その他（                                 ）  

学校名 

勤務先 
 

連絡先 

電話番号
 

韓国語の 

レベル 
（要チェック） 

□勉強したことがない  □入門（簡単な会話・単語がわかると思う）  □初級（自分の意思を相手に伝えることができると思う） 

□中級（日常生活の上で自分の意思を相手に伝えることができると思う）  □上級（生活上、仕事上で特に問題ないと思う） 

喫煙 

（ご自身） 

□ 吸う 

□ 吸わない 

喫煙 

（滞在先）

□ 喫煙者がいても問題ない 

□ 禁煙の家庭を希望する 

好き嫌いな食べ物等 

ペット 
□ いてもかまわない 

□ いないほうがよい 
アレルギー

□ ある（                           ） 

□ ない 

滞在時 

の希望 

その他希望等（韓国料理・作法体験、短期留学、プライベートレッスン etc） 

有り   国名：                        期間： 
ホームステイ経験 

無し 

有り   パスポート番号：                      有効期限：      年   月   日
パスポートの有無 

無し   申請中 （完成予定日      年   月   日） 

※※※パパパスススポポポーーートトト（（（名名名前前前等等等ののの記記記載載載ペペペーーージジジととと顔顔顔写写写真真真のののペペペーーージジジ）））コココピピピーーーももも準準準備備備・・・ごごご送送送付付付下下下さささいいい   

韓韓韓国国国ホホホーーームムムススステテテイイイ同同同意意意書書書   

韓国ホームステイ参加申込にあたり、貴社「ホームステイ参加規約」記載事項に同意致します 参加期間中、個人的行動により生じた 

事故・損害等については、すべて私個人の責任によるものとし、貴社・滞在先家族全員等にその責任を負わせることはありません 

 

年     月     日      申込者氏名（自署）       署名・捺印を忘れずに     ㊞ 

※申込者が２０歳未満の場合、下記に保護者の署名・捺印をお願いします 

上記の者が貴社のホームステイ企画に参加申込にあたり、「ホームステイ参加規約」の記載事項を了解した上でその申込に同意し、保

護者としてその身元を保証致します 本人の責任における事故・損害等については、貴社ならび滞在先家族全員等に対し責任を問わな

いものとし、本人の故意又は重大な過失により貴社又は滞在先に損害等を与えた場合は、申込者と連帯してその責任を負うことを約束

します また渡航中万一緊急を要する医療行為（手術を含む）が必要となった場合、滞在先家族等に、責任を問うことなくその決定を委ね

ることを承諾致します 

 

年     月     日      保護者氏名（自署）       署名・捺印を忘れずに     ㊞ 


