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※参加申込書が不足の場合はコピー可です。同様に記載した名簿でも可です。

【担当／NPO法人能代市体育協会　事務局　　小笠原・本郷　　TEL　54-3607・FAX　52-0359】
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TEL

【クリニック・参加者】　　[対象：概ね４年生以上]

小学校

E-mailFAX

チ ー ム 名 [ 学 校 名 ]

Ｆ Ａ Ｘ ま た は メ ー ル

緊急時連絡先 [ 携帯 ]

TEL

平成２９年度バスケットボール普及事業

NOSHIROバスケットボールフェスタ

クリニック参加申込書

【チーム代表者】

代表者氏名 （申込責任者）

代表者連絡先 [ 携帯 ]


