2009ＪＡＬトライアスロンクリニックｉｎ宮古島
[参加申込書]

	氏　　名
	

	ふりがな
	

	性　　別
	□ 男　　□ 女　　　　　　　　　　　　

	生年月日
	19　　　年　　　月　　　日
	血液型
	

	年齢（キャンプ当日）
	　　　　歳

	自宅

連

絡

先
	住　所
	〒　　　　-　　　　　　　　　　都・道・府・県

	
	
	

	
	TEL　
	

	
	携帯電話
	

	
	FAX　
	

	
	E-mail
	

	
	
	今後Eメールでの大会案内などのさまざまな情報の送信を

　□ 希望する　　□ 希望しない

	所属チーム名
	

	トライアスロン歴
	年　　　ヶ月　　　／　　　な　し

	今まで参加した

トライアスロンレース
	［　　　　年　　　　　］［　　　　年　　　　　　　］　

[　　　　年　　　　　]［　　　　年　　　　　　　］

	トライアスロン以外（マラソン等）の

レース
	［　　　　年　　　　　］［　　　　年　　　　　　　］

［　　　　年　　　　　］［　　　　年　　　　　　　］

	２０１０年参加予定大会
	［　　　　　　　　　　］［　　　　　　　　　　　］

	宿泊　同室希望者
	□同室希望者（　　　　　）（　　　　　）□希望しない

	緊急時連絡先
	氏　名
	

	
	続　柄
	

	
	電　話
	

	このキャンプで学びたいこと、要望することを自由にお書きください。

	自己紹介


送信先ＦＡＸ：０４６６-４７-６７２１

