障がい者スポーツ出前体験教室 依頼書
　　
年　　月　　日

しあわせ福井スポーツ協会　行
　　　　　　　　　　　　　     　　　  学 校 名　　　 　           　　　 　　　　
住　　所　　　 　          　　　　　　　　
電話番号　　   　　　　    　　　　　　　　
ＦＡＸ番号　　　　　　　　　　　　　　　　 　
	実施予定日時
※第3希望までご記入ください。
	第1希望：　   年　月　日(　)　 時　分～　  時　　分（　,　 限目）
第2希望：　　 年　月　日(  )   時  分～　　時　　分（　, 　限目）
第3希望：　   年　月　日(  )   時　分～　　時　　分（　, 　限目）

	実 施 場 所
	

	体 験 内 容
※該当する競技に〇をつけてください（複数可）
	・ 車いすバスケットボール　　 　・ サウンドテーブルテニス　

・ フライングディスク　　  　   ・ 卓球バレー　
・ ボッチャ　　　　　　　　　　 ・ 陸上競技 伴走

・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　）

	対象者
（学年・人数）
	（例）5年生　20人、保護者　10人
　　　6年生　20人、保護者　15人　　　計　65人

	担当者名
連  絡  先
	＜担当者名＞　　　　　＜メールアドレス＞　　　　　＜携帯番号＞
　　　　

	そ　 の　 他
※要望等があればご記入ください。
	


注1） 実施日時や体験競技等の詳細については、後日、連絡します。
注2） 調整するうえで、内容が変更になることもありますので、予めご了承ください。
