[bookmark: _GoBack]令和５年度　コーチングクリニック申し込み



氏名 (ふりがな)　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女


生年月日　M・T・S　　　　年　　　月　　　日


〒　　　　－　　　　　　


　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


電話番号　　（　　　　）　　　　－　　　　　　　


携帯電話番号（　　　　）　　　　－　　　　　　


メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　


会員番号（　　　　　　　　　　　　　）


公認スポーツ指導者登録番号（　　　　　　　　　　　　　）


有効期限（　　　　　　　　　　　　　）


＊個人情報の取り扱いについては、公認スポーツ指導者更新に関わる日本ソフトテニス連盟への申請にのみ
利用します。


【申込先】　〒400-0115　山梨県甲斐市篠原425-1-103　
　　　　　　第４ブロックコーチングクリニック事務局　　
岡村　操
　　　　　　　メール　okamura2731@outlook.jp
携帯電話：090(8935)0066





