令和３年度　福島県ゴールキーパークリニック　参加申込書

チーム・学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	番号
	氏　　　名
	年齢
	生年月日
※西暦
	備考

	１
	
	
	年　　　月　　　日
	

	２
	
	
	年　　　月　　　日
	

	３
	
	
	年　　　月　　　日
	


保険に加入致します。生年月日を必ず記入してください。
送信者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様
緊急連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
令和４年２月１４日（月）まで

＜申込先＞
福島県サッカー協会　GKプロジェクト事務局　遠藤　禎之

福島市立福島第二中学校

TEL　024-534-2166/FAX　024-536-7490

Mail　endo1016yoshiyuki@gmail.com
※最大参加人数20名です。定員に満たされた場合、申し込みを打ち切らせていただきます。
