
長野県の南部に位置する飯田・下伊那地方には樹齢３００年以上の老桜や、

ひときわ樹形の美しい名桜が、数多く残されています。

飯田市内だけでもこれだけ数多くの名桜は全国的にも珍しいといわれています。

この時期に見頃を迎えた名桜を「桜守」と称する案内人と共に巡ってみませんか？

旬の桜を訪ねる　南信州バスツアー

信州名桜ツアー南

集合場所 ： りんごの里内当社事務所前　８ ： ３０

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                　　

４月７日（木）　
　
伊賀良高速バス停脇　　　　飯田市内名桜めぐり　　　　伊賀良高速バス停脇　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　16 ： 00

❀ 飯田市内名桜めぐり ❀ 桜の和菓子２品と飲み物・昼食付き

　　　お一人様　６,３００円　

集合場所 ： りんごの里内当社事務所前　８ ： ３０

　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

                                                　　

４月１４日（木）　
　
伊賀良高速バス停脇　　　　下伊那郡名桜めぐり　　　　伊賀良高速バス停脇　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　16 ： 30

❀ 下伊那郡名桜めぐり ❀ 桜の和菓子２品と飲み物・昼食付き

　　　お一人様　６,３００円　

( 飯田インター前高速バス停伊賀良至近 )

( 飯田インター前高速バス停伊賀良至近 )

TEL.0265-28-1747　
FAX.0265-28-1748　　南信州観光公社

〒395-0152　長野県飯田市育良町1-2-1りんごの里内　営業時間8：30～17：30 http://www.mstb.jp

お申込み・お問い合わせ 南信州観光公社ホームページ

お申し込みは、三日前までに裏面のファックスか、電話にてお願いします。

※大人／子供３才以上同額（３歳未満は座席未利用にて無料です。

　但し、旬の桜を訪ねる「南信州名桜ツアー」については、三歳未満の昼食のご用意はありませんので各自ご準備下さい。）

※このツアーは、旅行特別補償保険の対象となります。

※最少催行人数は、各コース 15 名になります。又、当日の諸状況により、コースを変更、若しくは、中止することもあります。

※上記の行程時間は予定ですので若干前後する事がございます。予め御了承下さい。

※支払は当日受付時もしくは、公社事務所にて前払いでお願いいたします。

主催　㈱南信州観光公社　長野県知事登録第２－４３１号　総合旅行取扱管理者　高橋　充

 

 

行程は桜の開花状況を確認して決めます。

行程は桜の開花状況を確認して決めます。



　　ご記入の上、当社(ファックス0265-28-1748)へご送信下さい。確認のファックス又は、お電話致します。
　　下記のお電話、若しくは、郵送、インターネットでもお申し込みを承っています。
　　お申し込みを頂きましたら、後日、参加証等をお送りいたします。

●　主催旅行契約：①この旅行は、㈱南信州観光公社が旅行実施し、参加者は、当社と募集型旅行契約を締結します。②募集型旅行契約の内容は、出発前にお渡

　　しする「ご案内」(最終旅程表)によります。条件書は旅行条件書を当社ホームページでご確認いただくか、必要に応じて書面をお送りいたします。

●　取消料は10～8日前20％　7～2日前30％　旅行開始の前日40％　当日(旅行開始前)50％　旅行開始後及び無連絡100％　を申し受けます。

●　当日は、必ずガイド・スタッフの指示に従って行動をしてください。

FAX  0265-28-1748
TEL  0265-28-1747

南信州観光公社行き

         南信州名桜ツアー参加申込書

申し込み日　　平成　　年　　月　　日

バスツアー参加日　( 希望コースに○をしてください。 )

南信州名桜ツアー【飯田市内名桜めぐり】４月７日 ( 木 )

南信州名桜ツアー【下伊那郡内名桜めぐり】４月１４日 ( 木 )

〒395-0152　長野県飯田市育良町1-2-1りんごの里内　

http://www.mstb.jp

お申込み・お問い合わせ

南信州観光公社
株式会社

南信州観光公社ホームページ

お申し込みは、三日前までにお願いします。(お申し込みは、先着順になります。)

営業時間8：30～17：30

携帯電話

歳

歳

歳

歳
備考参加費用に含まれるもの　　貸切バス代・昼食代(夜桜バスツアーは、含まれません)保険代

　　　　　　　　　　　　　(最大：死亡後遺症障害1000万円、入院4,000円、通院2,500円保障)

お名前

ふりがな

ご住所

同伴者

同伴者

同伴者

同伴者

男 ・ 女
TEL

FAX

歳

〒

男・女

男・女

男・女

男・女


