


※　e-mail:

都道
府県

〒

印

保護者署名（ 18 歳未満の場合）
誓約書確認の上申し込みます。

年 月 日
※生年月日（西暦）

※生年月日（西暦）

生年月日（西暦）

※性別 男 ・ 女

※性別

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

※ :

※TEL:

※TEL:

※住所

※ﾌﾘｶﾞﾅ

※代表者氏名

※ﾌﾘｶﾞﾅ

※氏名

誓 約 書□

※※印印 記入必須記入必須

@

FAX:0745-22-8033

申込日

※血液型

　　2025 年      月      日

チームネーム※

誓約書チェックマーク(必須)

サイン
or

※チーム人数は 2〜4名

※参加費合計金額
概要の参加料を参照して計算して下さい

□個人
□一般チーム
□ファミリーチーム

性別 TEL:ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

生年月日（西暦）性別 TEL:ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

※チーム内で最低 1名のスマートフォン
　と Googleアカウントが必須です。

FAXでも申し込みができます


