愛媛県スポーツ医科学センター利用申込書
【申込団体について】
	申請団体名
	
	代表者名
	


【実施担当者について】
	担当者名
	
	携帯電話
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	住所
	〒　　　-
	

	E-mail（PC)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠　


【依頼内容について】
	概要
（競技名）
	
	【記入例】

	日時
	
	5月24日（日）9：00～10：00

	場所

施設名（市町名）
	
	愛媛県武道館（松山市）

	参加予定人数
	小学生
	名
	小学生
	３名

	
	中学生
	名
	中学生
	５名

	
	高校生
	名
	高校生
	１０名

	
	一般
	名
	一般
	７名

	専門分野区分

（該当するものに○）
	医師・歯科医師・薬剤師

・栄養士・トレーナー
	医師・歯科医師・薬剤師

・栄養士・トレーナー

	希望派遣人数
	名
	１名

	指導内容

（依頼する内容を
具体的に記入）
	
	傷害予防トレーニング指導、

栄養講習、ドーピング講習　など

	経費
※申込団体が負担
	謝金
	
	15,000円

	
	旅費
交通費
	
	2,000円（高速道路代別途支給）


※申込書に記載された個人情報については、本事業以外の目的で使用することはありません。
※講義形式の講習会を実施希望の場合、研修室等、プロジェクター及びスクリーンをご用意ください。

※申込頂いた内容で派遣できない場合がありますので、できるだけ早期にお申込ください。(目安：1.5ヶ月前）

※経費（謝金・旅費交通費）については、申込団体の希望金額を記入してください。
提出先　E-mail: ehime-sports@blue.ocn.ne.jp  FAX:089-911-0234
