様式４
トップアスリート育成事業２０２４参加申込書

《個人票》
令和　　年　　月　　日

競技団体名　　　　　　　　　　　　　　　　
　この事業への参加者として、次の選手を推薦し、参加を申し込みます。

	フ　リ　ガ　ナ
	
	性　別
	生年月日

	選　手　名


	
	男 ・ 女
	平成
　年　　月　　日

	学　校　名


	
	学　年
	　　　　　
学年

	現　住　所
	〒


	連絡先（電話番号）

	競　技　歴

	1 国際大会への出場経験　　　　　　　（　　有　　・　　無　　）

2 全国大会への出場経験　　　　　　　（　　有　　・　　無　　）

3 ブロック大会への出場経験　　　　　（　　有　　・　　無　　）

　

4 県内大会ベスト４以上の経験　　　　（　　有　　・　　無　　）

5 その他　　具体的に（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　

	推薦理由
	

	国スポメディカル　　チェック受診状況

（いずれかに〇）
	□　受診している
□　受診していない



	緊急時連絡先
	上記連絡先電話番号以外の緊急連絡先など



※この申込書の個人情報については、(公財)広島県スポーツ協会が責任をもって保護し、第三者への開示はいたしません。
※保険加入時に「生年月日」が必要ですので，必ずご記入ください。
