第３４回岩手県社会人ハンドボールリーグ　参 加 確 認 書

１　参加しますので、参加料を添え申し込みます。








いずれかに○をしてください。

２　今回は、参加しません。

	申し込み責任者氏名










印

	チーム名



	チーム代表（連盟理事）
	住所　　〒

	℡
　　　（　　　）

	
	ふりがな　　

氏　　名

	携帯
　　　（　　　）

	
	勤務先名


	勤務先℡
　　　（　　　）

	連絡者１
	住所　　〒

	℡
　　　（　　　）

	
	ふりがな　　

氏　　名

	携帯
　　　（　　　）

	
	勤務先名


	勤務先℡
　　　（　　　）

	連絡者２
	住所　　〒

	℡
　　　（　　　）

	
	ふりがな　　

氏　　名

	携帯
　　　（　　　）

	
	勤務先名


	勤務先℡
　　　（　　　）


必ず２名の連絡者を記入してください。

※　ご意見・ご要望などございましたならば記入願います。

	


