相澤病院 広報企画室 行

第4回ジュニアアスリート サポートプロジェクト
参加申込書
	代表者氏名
	

	所属先
	

	ご住所
	〒　　　－

	お電話番号
	－　　　　　　　　　－

	Eメールアドレス
	＠

	
	

	参加者氏名①
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名②
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名③
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名④
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名⑤
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名⑥
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名⑦
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名⑧
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名⑨
	
	性別：　　　年齢：

	参加者氏名⑩
	
	性別：　　　年齢：


※上の欄に必要事項をご記入の上、下記宛先までお送りください。

FAX：0263−32−6763 または E-mail：kouhou2@ai-hosp.or.jp
