（太線の枠内上下ともご記入ください。ご記入後、講習会が始まる前までに受付へ提出してください。）
平成30年度　安全推進講習会　受講票
愛媛県ラグビーフットボール協会
　※複数チームの安全対策を担当する場合には、全てのチーム名・登録番号を記入して下さい。
	チーム名
	
	チーム登録番号
	

	(フリガナ)
受講者氏名
	
	チーム内役職
	

	
	
	
	

	受講日
	５月１３日（日）
５月２６日（土）
	受講都道府県
	愛媛県

	受講登録番号
	―　18安推　―


<切取線> -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  -  - <切取線>
チーム保管用
安全推進講習会　平成30年度受講登録証
愛媛県ラグビーフットボール協会
※受講登録番号はチーム登録の際に必要となりますので、この登録証を大切に保管して下さい。
	チーム名
	
	チーム登録番号
	

	受講者氏名
	
	チーム内役職
	

	受講日
	５月１３日（日）
５月２６日（土）
	受講都道府県
	愛媛県

	受講登録番号
	―　18安推　―


新スタートコーチ」ブラッシュアップ研修会参加申込書

　　　　

[image: image1.png]anang829@ybb. ne. jp



メール送信先　  
メール送信ができない方は　ＦＡＸでも構いません

送付状

送付先
松山城南高等学校　　ＦＡＸ（０８９）９７６－４３４８



山田茂男　宛て

送信者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　
	受講者

	ふりがな
	

	氏　　名
	
	性別

	生年月日
	西暦
	年　　　　
	月
	日
	年齢

	住所
	〒　　　　－

	
	

	電話番号
	自宅
	ＦＡＸ

	
	携帯
	

	所属チーム
	

	E-mail
	

	スタートコーチ認定番号
	


申込期限30年5月22日（火）までにお申し込みください。
ご不明の点がありましたら、山田茂男までお問い合わせください。

セーフティーアシスタント登録票
日本ラグビーフットボール協会　安全対策委員会

	フリガナ
	
	登録番号　



	氏名
	
	

	生年月日
	西暦　　　年　　月　  日

　　　　　 (　　　歳)
	

	現住所
	〒　　　　－

	
	

	
	電話番号(携帯可)
	

	
	Ｅ－Ｍailアドレス
	

	所属チーム名
	
	チーム内役職
	

	講習年月日
	20　年　　月　　日
	チーム登録番号


太枠内は記入しないで下さい。　　　　　　　　　　　　申込日　　　　年　　月　　日
関連資格　　該当する資格すべてにチェックを入れてください。
□医師　□歯科医師　□看護師　□理学療法士　□救急救命士

□柔道整復師　□はり師　□灸師　□あん摩マッサージ指圧師

□日本体育協会公認アスレティックトレーナー

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
