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NY NJ ⇔ PW $60  

Port Washington Blvd. & Campus Dr. Port Washington, NY  

NY NJ ⇔ ( $40) 

39th Street & Lexington Avenue(North East Corner) 

NY NJ ⇔103rd & West End ave $40 

310 West 103rd Street New York, NY10025 

FA 103rd St. & West End Ave. South West Corner 

FA

 

PW →NJ  

39th Lex→103rd&West End aveune→NJ  

NJ →FA →39th Lex NJ →PW  

 

① ② 2  

①PW Carrie Palmer Weber Middle School 7:00AM 

②NY 7:00AM 

→FA 103rd St. & West End Ave. South West Corner 7:20AM 

① ② 2  

①NJ ⇒FA 103rd St. & West End Ave. South West 

Corner 6:20PM 

⇒NY 39th St Lex. Ave. 6:40PM 

②NJ ⇒PW Carrie Palmer Weber Middle School 

7:00PM 

 

 

 

 

 
 

    

2019年度NY育英学園主催 

SKI DAY TRIP & SKI CAMP 

① 2020年 1 月 5日 

② 2020年 1 月 12 日 

③ 2020年 1 月 26 日 

④ 2020年 2 月 9日 

対象：級別にて募集※裏面 

※日本式学年であること 

 

Ⅰ 2019 年 12 月 26 日〜29 日 

Ⅱ 2020年 2 月 17 日〜20 日 

対象：小学 3 年生〜中学 3 年生 

定員 宿泊Ⅰ:40 名 宿泊Ⅱ:20名

※宿泊Ⅱはキャビンの都合上、ウ

ェイティング時に定員の増員を検

討します。 

8 West Bayview Avenue,  

Englewood Cliffs NJ 07632 

・

 

 

 NY 育英学園 アフタースクール部門    

   ski.nyikuei@gmail.com

8 West Bayview Avenue, Englewood Cliffs NJ 07632 

 

内部申し込み9/1２～ 一般申し込み9/2３～ 

mailto:※要事前予約　ski.nyikuei@gmail.com
https://www.skicamelback.com/tickets-passes/season-passes/skiing-in-pennsylvania/
https://www.skicamelback.com/tickets-passes/season-passes/skiing-in-pennsylvania/
tel:201-947-4832
mailto:ski.nyikuei@gmail.com


 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

宿泊キャンプの 1日 
７：３０ 起床～８：００ 朝食 
９：３０ スキー開始 
１２：００ 昼食 

１２：３０ 食休み 

１：００ スキー 
４：００ レクリエーション 

６：３０ 夕食 
１０：００ 消灯 

スキー申込書 この申し込み用紙を切り取り、各教室申込回数分の代金をご提出ください 

① 2020年 1 月 5 日 
② 2020年 1 月１2日 
③ 2020年 1 月 26日 
④ 2020年 2 月 9 日 

費用：＄２０５ 
定員各回: 
初心者 10 名まで 
初 級 8 名まで 
中 級 6 名まで 
上 級 6 名まで 
 

 

Ⅰ 2019 年 12 月 26日〜29 日 

Ⅱ 2020 年 2 月 17日〜20 日 

費用 ＄８６５ 

定員 宿泊Ⅰ:40 名 宿泊Ⅱ:20 名 

※宿泊Ⅱはキャビンの都合上、ウェイテ

ィング時に増員を検討します。 
 

 

 

 

[ A / B / C / D/ E  ] 

 

※

NJ PW $60  

NJ     FA $40  

NJ 39th St $40  

’

 
 

 

Japanese Children’s Society, Inc.

 

日帰りスキーの 1日 
集合 ７：４０ 出発 ８：１０～ スキー場到着 ９：３０ 
スキー１０：００～ 昼食１：００ スキー１：３０～  

出発４：００ 解散 ６：００ 
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https://www.skicamelback.com/tickets-passes/season-passes/skiing-in-pennsylvania/
https://www.skicamelback.com/tickets-passes/season-passes/skiing-in-pennsylvania/


EMERGENCY FORM for Ikuei Ski（緊急カード） 
※この用紙と申込用紙・参加費を一緒に事務局まで提出してください。 

 

注）記入はすべて英語でお願い致します。 

CHILD’S NAME SEX 

M□ F□ 

BIRTHDAY mm/dd/yy 

          /           / 

CLASS/GRADE 

HOME ADDRESS 

HOME PHONE（自宅電話） 

 

MOBILE PHONE（携帯電話） 

E-MAIL ADDRESS ※こちらのアドレスを緊急時連絡用メールアドレスとして使用いたしますので、必ずご記入下さい。 

                    ＠ 

 

PARENT’S/GUARDIAN’S NAME&CONTACT 

 

IN CASE YOU CAN NOT BE REACHED, NOTIFY 緊急連絡先（保護者以外の知人、親戚等） 

1 NAME ADDRESS PHONE 

2 NAME ADDRESS PHONE 

 

SPECIAL INSTRUCTION: Allergy & class or Activity Schedule and Phone Number where you can be reached. 

・アレルギーの詳細などを記載してください（ゲレンデ購入のランチは油やソースなどにナッツの成分が混入

しています。アレルギーのある方はお弁当をお持ちください。）。 

・保護者がスキー当日に定期的に通っている各種教室、参加活動等の時間とその連絡先及び電話番号など。 

 

 

 

 

 

 

 

HOME DOCTOR, ETC. 

 

 

AUTHORIZATION 委任状 
 

To the best of my knowledge, history is correct and complete. I know of no reason to restrict applicant’s activity, and give my 

permission for participation in all activities except as specially noted herein. In the event that I cannot be reached in an 

EMERGENCY, I hereby give permission to the physician selected by the school to hospitalize, secure proper treatment for, and 

to order injection, anesthesia or surgery for my child as named above. 
 

以上の記録に相違ありません。この中に特別書かれていること以外、全ての活動に参加することを許可します。緊急の連

絡が取れない場合、学園が定めた医師の、安全で、適切な治療を受けに病院に行くことを認めます。そして必要があれば

ここに明記されている子どもに対し、注射、麻酔、手術を受けることを認めます。 
 

 

Signature of Parent/Guardian（保護者署名：英文）                   Date 

               

                                                                                                                                    

 

 

NAME RELATION BUSINESS WORK PHONE/MOBILE PHONE 

1     

2     

 NAME PHONE ADDRESS 

PEDIATRIST 

小児科医 

 

 
 

 

 

 

 

DENTIST 

歯科医 

  

 

 

 

OTHER 

その他 

  

 

 

 


