
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   記念イベント
フットサルクリニック　申込み書
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◎ 事前に質問等ございましたら、ご記入ください。






※　参加費は当日受付にてお支払いください。できるだけまとめていただき事業所単位でのお支払いに
　　ご協力ください。またおつりがないようにご用意ください。
※  生年月日は年号でも西暦、どちらでも構いません。スポーツ障害保険加入時に必要となります。
※  希望参加クラスは「初心者・初級クラス」→「初」か「中級以上クラス」→「中」のどちらかに
　  印をつけてください。人数のバランスや実技レベルがクラスに合わない場合には、ご希望と異なる
　  場合もありますのでご了承ください。
※　当日、13時00分より「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」の表彰式が
行われます。時間に余裕がございましたら、ぜひご観覧ください。
  
FAX ： ０３ー５６８４－６２９９
(送信状は不要です)　
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