令和２年度
障害者スポーツフォローアップ研修会
「日常的に取り組めるトレーニング～健康の維持から競技力アップまで～」
参加申込書
	ふりがな
氏　名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日（　　　歳）

	自宅住所
連絡先
	〒
TEL　　
FAX
携帯
E-Mail

	勤務先
	勤務先名
〒
TEL
FAX

	資格等
該当のものに✔を入れてください
	· 選手　　　　　　　　　　　　　　　□　選手の保護者
· 障がい者スポーツ指導員（初級・中級・上級）
· スポーツコーチ　　　　　　　　　　□　障がい者スポーツトレーナー
· 理学療法士　　　　　　　　　　　　□　作業療法士
· 学生　　　　　　　　　　　　　　　□　ボランティア
□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	障害の有無

	　有　・　無　
障害の種類
該当を○で囲んでください。
肢体（上肢・下肢）　視覚　　聴覚　　内部　　知的　　精神　　その他
車椅子の使用　（　有　・　無　）

	備考
	


※　上記の個人情報に関しては、研修会に関することのみに使用します。
