2020年度全国障害者スポーツ大会ボッチャ競技審判員養成講習会
参　加　申　込　書
個人記載用
申込日　2021年　　月　　日
	受講日の希望順
(希望順序を番号記入)
	第１希望　　３月　　　日（　　）
	第２希望　　３月　　日（　　）


＊どちらか一方の受講となります。複数回の受講はできません。
	ふりがな
	
	性
別
	男
・

女
	生年月日
年　　齢
	西暦   　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　歳

	氏　　名
	
	
	
	
	

	日本ボッチャ協会
登録番号
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番

	障がい者スポーツ指導者資格 　　 
	上　　級　　・　　中　　級　　・　　初　　級　　・　　スポーツコーチ　
スポーツ医　　・　 スポーツトレーナー　　・　 未　所　持　　　　

	障がい者スポーツ
指導者登録番号　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　番

	その他
所有資格
	医　師 　・　 看護師　 ・　 理学療法士　 ・　 作業療法士 　・　教　職　員
 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	連　絡　先
	（　勤務先　・　自宅　）
〒
　
 T E L　　　　　　 （　 　  　）　　　　　　   F A X　　　　　　（  　 　　）　

	勤　務　先
	

	メールアドレス
	＠

	障がいの有無
	有（　　　　　　　　　　　）　・　無
	車いすの使用
	有　　・　　無

	備　　　　考
	


＊上記の個人情報は、本講習会を実施する際に利用いたします。
＜記入上の注意事項＞

· メールアドレスは正しくご記入ください。
· 送信できない場合は受講可否の通知や講習会用のリンクの送付が行えませんので受講することができません。
· 連絡先にテキストや受講修了証を送付しますので、お間違いのないようお願いします。
2020年度全国障害者スポーツ大会ボッチャ競技審判員養成講習会
推 　薦　 書
推薦団体記載用
申込日　2021年　　月　　日
	推薦を受ける者
(受講希望者氏名)
	　
	推薦順位 ：　　　　位
（複数名を推薦する際に記入）

	〇推薦団体内でのボッチャ競技に関わる活動の履歴（期間、内容を記載ください）


	〇推薦の理由


	推薦団体名
団体代表者名
	　　
　　
	　印

	推薦団体所在地
	〒



	推薦団体連絡先
	TEL：　　　（　　 　）　　　　　　FAX：　　　（　　 　）

	本書作成者名
	　　
	　印


＜注意＞
・複数名の参加申込みがある場合は、この用紙をコピーしてお使いください。
・複数の参加申込みをされる場合は、必ず優先順位を記入ください。
・推薦団体は、推薦者の団体内での役割・活動実績、および今後の役割等を踏まえ作成ください。
