
ＳＣ鳥取ヴェルドール体験練習　係
ＦＡＸ：０８５９－３７－３５１５

提 出 日

ふ り が な

選 手 氏 名

現 住 所

〒

現 所 属 学 校 名 小学校・中学校 年

現所属チーム名

（　　　　　　）１１月　 ３日（木）９：００～１２：００（練習試合予定）

（　　　　　　）　　　　１２日（土）時間未定（練習試合予定）

（　　　　　　）　　　　２０日（日）９：００～１１：３０

（　　　　　　）　　　　２３日（水）９：００～１１：３０

（　　　　　　）　　　　２６日（土）９：００～１１：３０（練習試合予定）

（　　　　　　）　　　　１２月以降の体験練習に参加したい

※変更になることがありますので必ず日程・会場をご確認下さい

保護者署名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

※本申込書を事務所までご提出いただくか、ＦＡＸまたはホームページよりお申し込み下さい

ＳＣ鳥取ヴェルドール

２００５年度体験練習参加申込書

２００５年　　　　　月　　　　　日（　　　　）

連 絡 先

ＴＥＬ：（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

ＦＡＸ：（　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　－

保護者携帯（緊急連絡先）：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　がＳＣ鳥取ヴェルドール練習会に
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　参加することに同意いたします。

保 護 者 記 入 欄

参加希望日程
（希望の日程に○
印をしてください）
※複数可

※体験練習中の怪我や事故などの場合、応急処置はいたしますが、一切の責任は負いかね
ますことをご了承いただきますようお願いします


