


ふりがな

男/女 歳 年　　月　　日

申込方法
直接施設へ提出、もしくは下記宛先へFAX送信

【FAX：0744-21-4566】

氏名
男/女 歳 年　　月　　日 有/無

ふりがな

男/女 歳 年　　月　　日

有/無

氏名

ふりがな

男/女 歳 年　　月　　日 有/無

氏名

男/女 歳 年　　月　　日 有/無

氏名

有/無

ふりがな

氏名

ふりがな

男/女 歳 年　　月　　日 有/無

氏名

ふりがな

男/女 歳 年　　月　　日

有/無

氏名

ふりがな

有/無

チーム名

出場者氏名 性別 年齢 生年月日 経験

ふりがな

氏名
男/女 歳 年　　月　　日

SO★GABA★RE　申込書

代表者 電話番号 申込日

2025年　　月　　日


