


　個人戦　参加選手

所属クラブ 年齢

住　所

電話番号 ＦＡＸ

　＊　一緒に申込をされる方があれば、以下にご記入下さい。１の方が申込代表者となります

所属クラブ 年齢

所属クラブ 年齢

所属クラブ 年齢

所属クラブ 年齢

参加費　　　500円×　　　　　名＝　合計　　　　　　　　円

　　FAXで送信される場合は、必ず電話にて送受信の確認をして下さい。

＜申込・問い合わせ先＞

　TEL　０７９１－５８－１３１３　　　　FAX　０７９１－５８－１３２３

ふりがな

氏名

障害名

ふりがな

氏名

障害名

＊　申込は、FAX・郵送・直接持参のいずれかでお願いします。

交流年忘れ卓球大会
参　加　申　込　書

　〒

障害名

ふりがな

氏名

障害名

ふりがな

氏名

＊　障害がある方は、障害名の記入もお願いします。

〒６７９－５１６５　兵庫県たつの市新宮町光都１－７－１

兵庫県立西播磨総合リハビリテーションセンターふれあいスポーツ交流館　担当　福永

ふりがな

氏名

障害名

＊　参加費は、大会当日、受付にて徴収致します。

＊　昼食は、各自ご用意下さい。
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