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公益財団法人沖縄県スポーツ協会スポーツ医・科学委員会
スポーツ医・科学サポートプログラム申込書
１．申し込み担当者
	担当者名
	
	E-mail
	

	連 絡 先
	
	連絡先(携帯)
	


２．実施希望内容（希望プログラム・実施時期等について記載して下さい）
	№
	プログラム名
	実施希望
	希望理由・実施時期・対象人数

	1
	ﾒﾃﾞｨｶﾙｺﾝﾃﾞｨｼｮﾆﾝｸﾞ
	有・無
	

	2
	ﾒﾝﾀﾙﾄﾚｰﾆﾝｸﾞ
	有・無
	

	3
	ｽﾎﾟｰﾂ栄養
	有・無
	

	4
	ｱｽﾘｰﾄ使用医薬品等
	有・無
	


　※実施希望欄には、該当箇所に〇を記入して下さい。
公益財団法人沖縄県スポーツ協会　御中
申 込 日：令和　　年　　月　　日　　
団 体 名：　　　　　　　　　　　　　
代表者名：　　　　　　　　　　　　  
※受入チーム数に制限がありますので、本申込書をもって仮受付になります。ご了承下さい。
※申込先　FAX：098-857-0085　E-mail：ikeda1-okispokyo@vesta.ocn.ne.jp
