高知県スポーツメディカル・マネージャー養成講習会

参　加　申　込　書
	　ふりがな
　氏　　名
	
	性　別

男・女
	年　齢
　  （歳）

	住　　所

（連絡先）
	〒　　　　　　　　　　　　　℡

	実施競技名
	

	所属団体名
（チーム・学校名）
	

	団体(チーム)に

おける立場
	代表者・監督・コーチ・選手・トレーナー・マネージャー
主務（会計）・保護者・（その他　　　　　　　　　　　　　）


