受付で提出するもの　※代表の方１名が手続き　　　　　　　
□保険加入登録者記入票
□参加票・誓約書（捺印）
□参加費　12,000円
「2025年度　東京都精神障害者スポーツ交流祭 第15回　フットサル大会」

保険加入登録者記入票

〈ブロック〉 東　部 ・ 中　部 ・ 多　摩　〈区・市名〉                             

〈チーム名〉　　　　　　　　　　　　     〈EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),担当者名)〉                             

〈対戦コート〉　Ａ　・　Ｂ　・　Ｃ　・　Ｄ   〈保険加入者合計者数〉　　★　　　     名 
	№
	氏　　名
	№
	氏　　名

	１
	
	11
	

	２
	
	12
	

	３
	
	13
	

	４
	
	14
	

	５
	
	15
	

	６
	
	16
	

	７
	
	17
	

	８
	
	18
	

	９
	
	19
	

	10
	
	20
	


· レクリエーション傷害保険に加入しますので、必ずチームごとに「当日参加者氏名」
プレーする方のみ(出場の可能性がある方はご記入ください)を正確に記入して、大会当日の朝、受付に提出して下さい。

（突然の不参加者については、＝線で訂正されても構いません）
なお、この名簿については、厳重に取り扱いますことをお約束いたします。
◎　当日「フットサルプラザBumB」で大会に参加している間に被った傷害にかぎり、この保険は適用されます。

★　「参加票」のうち保険加入者数合計と同じ数字をご記入下さい。
「2025年度　東京都精神障害者スポーツ交流祭　第15回　フットサル大会」

参　加　票

〈ブロック〉 東　部 ・ 中　部 ・ 多　摩　〈区・市名〉                             

〈EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(フリガナ),担当者名)〉　　　　　　　　　　　　      
	チーム名
	

	構　　成

※合同チームは、

全事業所名を

記入のこと
	

	
	

	
	

	
	


	内　　訳
	参加人数
（見学者含）
	←うち
保険加入者数

	利用者（メンバー）
	名
	名

	職　員（ボランティア、ＯＢ、ＯＧ含む）
	名
	名

	合　　計
	名
	· 　　 　　　名


※2026年3月6日（金）大会当日、参加チーム確認のため、必要事項を記入して受付へ提出して下さい。

　なお、受付（フットサル場）は各チーム代表の方１名が行って下さい。

他の方については、更衣室・コートにお進み下さい。

★「保険加入登録者記入票」保険加入者合計数と同じ数字をご記入下さい。
誓　約　書
2026年3月6日(金)開催の「2025年度東京都精神障害者スポーツ交流祭　第15回　フットサル大会（以下、大会）」において、一般社団法人 精神障害者地域生活支援とうきょう会議が定めた競技ルール及び注意事項等を遵守します。なお、虚偽の報告により、貴殿に損害が発生した場合は賠償いたします。
2026年3月6日
一般社団法人 精神障害者地域生活支援とうきょう会議
代表理事　  鈴木 　卓郎   殿
事業所名
責任者名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

