参加される場合は、次の欄にご記入ください。
	スキーのまち鹿角第１４回　ｸﾛｽｶﾝﾄﾘｰｽｷｰｼﾞｭﾆｱｸﾘﾆｯｸ　参加申込書　（個人）

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　（年齢　　歳　学年　　　）
	学校名：

	住所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ：

	誓約書　私は、クリニック中に発生した事故について、自己の責任とし、主催者に対し
一切迷惑をかけないことを誓います。

令和　５年　　月　　日　保護者氏名　　　　　　　　　　　　印


団体で参加される場合は、次の欄にご記入ください。

	スキーのまち鹿角第１４回　ｸﾛｽｶﾝﾄﾘｰｽｷｰｼﾞｭﾆｱｸﾘﾆｯｸ　参加申込書　（団体）

	団体名：
	代表者名：

	住所：
	代表者連絡先：

	ふりがな：　　　　　　　　　　　　　　　　　

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳


	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳

	ふりがな：

参加者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	希望に○を付けて下さい

・クラシカル　　・フリー
	・学年　　　　年
・年齢　　　　歳


ＦＡＸ：０１８６－２３－５８５０　鹿角市スポーツ協会　行








