
ふりがな

本人氏名

学校名 年齢

生年月日
ｻｯｶｰ経験
（チーム名）

ふりがな

保護者氏名

住所

緊急連絡先

〇を記入
ください。

クリニックの情報はどこで知りましたか？

①　チラシ　　・　②　三重県サッカー協会HP　　・　③　SNS

④　ポスター　・　⑤　口コミ、その他

お申込み先
宛先 ： 特定非営利活動法人伊賀FCくノ一　事務局内
　　　　（一社）三重県サッカー協会 女子委員会　担当：小野
住所 ： 〒518-0015 三重県伊賀市土橋６１番地
メール ： kunoichi@ict.ne.jp    FAX ： 0595-54-6995　  TEL ： 0595-24-2564

※メール、郵送またはFAXでお申し込みください。
※感染予防対策として、当日、体調不良の方のご参加は控えていただけるようにお願い致します。また、
参加者は、当日、消毒および検温した後に、クリニックへのご参加をお願い致します。

JFAﾚﾃﾞｨｰｽ/ｶﾞｰﾙｽﾞｻｯｶｰﾌｪｽﾃｨﾊﾞﾙ2021三重　in鈴鹿
なでしこ親子ガールズサッカークリニック参加申込書兼承諾書

私は、三重県サッカー協会のホームページ等や三重県内の各種広報ツールに記載する為に、私の写真を使用するこ
とを承諾し、サッカークリニックの参加を希望します。

学年

申込日
 2021 年　　　月　　　日

〒

　有　(　    　　   　　　　　　　  )

　無

なでしこ親子ガールズサッカークリニック
(幼児・小学生対象)
受付：９：３０～　/　クリニック：１０：００～１２：００

　　　　　年　　　　　月　　　　　日


