神奈川県ＴＣ　Ｕ-１２（女子）　選考会　参加申込書
ふりがな

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　学年　　　　　年
生年月日　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　年齢（選考会当日時点）　　　　　才

身長　　　　　　ｃｍ　　　体重　　　　　　ｋｇ　　　利き足　　　右　・　左　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（どちらかに○を付けてください）

ポジション　　ＦＷ　・　ＭＦ　・　ＤＦ　・　ＧＫ　（どれか１つに○を付けてください）
所属チーム名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（正式名称でご記入ください）
保護者緊急連絡先（当日連絡可能な携帯等）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
保護者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　

所属チーム代表者署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
※本紙は、選考会当日に受付へご提出ください。
※怪我等が発生した場合、応急処置は行いますが、その後のご対応は保護者およびチームで

お願い致します。（選考会におけるスポーツ傷害保険は、各チームでの対応をお願い致します。）

※ご提供いただきました上記個人情報は、本選考会にのみ使用し、選考会終了後は、速やかに

安全な方法で廃棄させていただきます。
