巡回サポート実施希望調査

	競技団体名
	

	記入責任者

（連絡先）
	（                                           ）

	希望種別
	成男  ・  成女  ・  少男  ・  少女

	実施希望日時
	第1希望
	      月      日（      ）   時    分～

	
	第2希望
	      月      日（      ）   時    分～

	
	第3希望
	      月      日（      ）   時    分～

	実施希望場所
	

	連絡責任者
	氏名（                        ）  役職（                  ）

緊急連絡先 （             ）  電話 ・ 携帯 （                 ）

	参加人数
	

	希望事項

（派遣希望ドクター・トレーナー名、住所、電話番号、勤務先などについてご記入ください）
	


できるだけ早く提出ください。提出された順に調整いたします。

*記載事項に関する情報は、本事業実施に伴う業務のために使用いたします。

（公財）長野県体育協会 担当者宛 （Fax 026-232-6528）








