
エントリーフォーム

	大 会 名
	第1９回余市町全日本ジュニアサマージャンプ大会
第１3回余市サマーコンバインド大会

	組　　別
	
	所属団体または、学校名・学年

	ふりがな
	
	学年

	氏　　名
	
	

	生年月日
	平成　　年　　月　　日生（　　　歳）
	

	身　　長
	
	体　　重
	ｋｇ

	自宅住所
	〒


	電話番号
	

	加入傷害保険
	SAJスキー安全会もしくは、スポーツ傷害保険加入者は該当欄に○印を、その他の保険加入者は必要事項を記入のこと。

	
	SAJスキー安全会
	スポーツ傷害保険
	その他傷害保険

	
	
	
	保険会社
	

	
	
	
	記号番号
	

	過去の成績
	大会名
	順位
	大会名
	順位

	
	
	位
	
	位

	
	
	位
	
	位

	
	
	位
	
	位

	
	
	位
	
	位

	
	記入のないものは、シードに関する権利を失う。

	ﾁｰﾑｷｬﾌﾟﾃﾝ

連　絡　先
	氏　名
	　
	電　話
	

	
	住　所
	　

	　保護者の承諾書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　上記、　　　　　　　　　　　　が、本大会に参加することを認め自己責任に基づく

事故発生の場合は、私の責任において処理いたします。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者　　　　　　　　　　　　　　　　印　

	

	サマーコンバインド大会へ　　参　　加　・　不参加　（○印願います。）


第１９回余市町全日本ジュニアサマージャンプ大会
  第１３回余市サマーコンバインド大会　　申込総括表
	チーム名
	

	代表者
	

	連絡先
電話番号
	

	申込人数
	　　　　　名　×　3,000円　＝　　　　　　円 

	
	SJのみ参加　　　名　×　2,000円　＝　　　　　　円　

	振込金額
	　　　   円 

	振込者氏名
	　

	振込年月日
	


　　　※　団体で申込みの場合は、必ず同封してください。

※　番　号








