
 

 
 

 

 

何も記入しないで下さい。 

 

 

 

 
 

① 鑑賞希望者数 ３名 

お一人目 

② 住所 〒○○○－○○○○ 

   沼田市〇〇町〇〇 

③ 氏名・年齢 アート 太郎 １８歳 

お二人目 

④ 住所 〒○○○－○○○○ 

   利根郡〇〇町〇〇 

⑤ 氏名・年齢 ポケット 花子 １６歳 

同伴保護者 

⑥ 住所 〒○○○－○○○○ 

   沼田市〇〇町〇〇 

⑦ 氏名・年齢 アート 母 ５０歳 

※未就学児の膝上鑑賞は抽選に応募されなくても無料で入場いただけます。 

お席が必要な場合のみご応募ください。  
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【 あ て 先 】 

〒378-0056 沼田市高橋場町４９５４-２ 

アートポケットカンパニー  

 

【 応 募 期 間 】 

２０２４年２月２０日（火）～３月２５日（月）まで 

※３月２５日必着 

 

【返信用表面】 

郵便番号・ご住所・お名前を記入してください。 

※保護者の方の代筆でも可能です。 

 

【往信用裏面】 

①鑑賞希望者数②住所③氏名・年齢 

※鑑賞希望者が２名いる場合は④住所⑤氏名・年齢もご記入ください。 

※半額鑑賞を希望する同伴保護者がいる場合は⑥住所⑦氏名・年齢もご記入くださ

い。 

 

【 注 意 点 】 

必ず往復はがきでご応募ください。 

同伴する保護者は両親他、成人した兄姉や祖父母など親族を含みます。 

１枚のハガキで３名（うち１名は保護者枠）まで応募出来ます。 

その際は３名分の住所・氏名・年齢をご記入ください。 

当選者にはハガキで連絡されます。公演当日チケットと当選ハガキを交換いたしま

す。 

同伴する保護者は子ども２名に対して１名のみ前売り券の半額（１，５００円）で

ご鑑賞いただけます。 

無料招待・半額鑑賞に当選された場合、一般エリア内での座席選択となりますので

予めご了承ください。 

 

ご応募いただいた方の個人情報は、本事業以外に使用致しません。また、個人情報

保護のため責任をもって管理いたします。 


