


団体・施設・学校名

代表者名

住所

〒

TEL FAX

チーム名

チーム名

※１　チームメンバーの①番には障害児者の方の氏名を記入ください。

※２　高齢者(原則、満６５歳以上)のチームは3名とも高齢者でも可とします。

参加費　1,500円　×　　　チーム　＝　　　　　　　　　円　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

年齢 備考

①

2

3

氏名 性別 障害名

氏名 性別 備考年齢 障害名

　　　　　　　　　　　　　　　　　

補

参 加 申 込 書

 ふれあいスポーツ交流館杯　卓球大会

3

①

2

補


