
愛知県社会福祉協議会　障害者スポーツ振興センター宛　　FAX：０５２－２１２－５５２２

性別 年齢

性別 年齢

性別 年齢

性別 年齢

性別 年齢

※会場の都合のため、事前申込にご協力ください。※タイムスケジュールとは内容が変更になる場合があります。
※不足する場合はコピーしてご使用ください。

代表者氏名 〒

障害者スポーツの体験　参加申込書

ふりがな 　住　所 電話・携帯番号 障害区分
（下記より選択）

ふりがな 　住　所 電話・携帯番号 障害区分
（下記より選択）

参加者/付添
氏名　①

〒

ふりがな 　住　所 電話・携帯番号 障害区分
（下記より選択）

参加者/付添
氏名　②

〒

ふりがな 　住　所 電話・携帯番号 障害区分
（下記より選択）

参加者/付添
氏名　③

〒

ふりがな 　住　所 電話・携帯番号 障害区分
（下記より選択）

参加者/付添
氏名　④

〒

　障害区分：　１．肢体　２．肢体（車椅子）　３．視覚　　４．聴覚　５．内部（　　　　）　６．知的　７．精神　８．その他（　　　　）　９．無し

その他配慮
参加する際に配慮してほしいことがありましたら、ご記入ください。

　手話通訳　・　要約筆記　・　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
★希望競技の番号に〇印をつ
けてください。

１.デフバレーボール　　２.バドミントン　　３.車いすダンス　　４.陸上競技　　５.ボッチャ

このまま送信してください


	申込書

