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　公益財団法人埼玉県スポーツ協会 競技力向上事業　
－医学サポートスタッフ申告書－

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　公益財団法人埼玉県スポーツ協会会長　上田清司　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　競技団体名　
会　長　名　　　　　　　　　　　　　印
１　本会（連盟）の医学サポートスタッフとして下記のものを申告いたします。
	ふりがな
	
	性別
	年齢
	優先順位

	氏　　名
	
	
	
	

	住所
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　－　　　－

	勤務先　所在地

(派遣文書

　送付先)
	名　　　　　　称　

	
	所属長役職・氏名　

	
	〒　　　－

　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　－　　　－

	派遣期間
	平成　　年　　月　　日（　）　～　平成　　年　　月　　日（　）

	派遣者の種類
	顧問医　　　　・　　　　トレーナー

	主な資格
	

	
	

	
	

	主　　な競技暦
	

	
	

	
	


· 記載された個人情報は、大会派遣業務や選手団編成等に使用し、関係業務以外の使用や第三者に提供するものではありません。
