
フ リ ガナ

氏名 西暦 年 月 日（ 　 　 　 歳）

学校名 学年

身長 ｃ ｍ 体重 ｋ ｇ 靴のサイ ズ

バスト ｃ ｍ ウェ スト ｃ ｍ ヒ ッ プ

自宅TEL

携帯

　 　 TVCM オーディ ショ ンへの応募に同意し ます。

　 　 保護者署名

※　応募された方の個人情報は、バルビゾンJAPANが保持し、本企画実施のためのみに使用します。これらの個人情報を別の目的で使用したり、第三者に提供することはありません。
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はい　 　 ・ 　 　 いいえ

ｃ ｍ

※　「はい」の場合、右を記入してください

　 〒　 　 　 　 　 －　 　 　

保護者の承認
（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

     　 生年月日

現在、 モデル・ タ レ ント 事務所に
所属し ていますか？

住所

　 事務所TEL：

　 事務所名：

顔正面写真を貼ってください 全身写真を貼ってください

写真のウラに必ず名前・住所・電話番号を書いてください 写真のウラに必ず名前・住所・電話番号を書いてください

※ 写真はタテに撮ったもので、ハッキリ写っているもの ※ 写真はタテに撮ったもので、ハッキリ写っているもの
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