
FALSE

クラス ステイタス

クラス ステイタス
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■ チームメンバー（役員）

役職 氏 名 フリガナ 年齢 性別
クラス分け 所属チーム名

※合同チームでの参加時

のみ記載

氏 名 フリガナ 年齢 性別

代表者氏名チーム名

電話番号 E-mail

※ E-mail アドレスはなるべく PC のメールアドレスをご記入ください（携帯キャリアではセキュリティ強化により届かない場合が

あります）。

第1回 Wheelchair Handball 4 All Japan 参加申込書

一般社団法人 日本車椅子ハンドボール連盟

参加競技種別 ディビジョン1 FALSE ディビジョン2

■ チーム・代表者情報

フリガナ フリガナ

クラス分け 所属チーム名

※合同チームでの参加時

のみ記載

監督

コーチ

トレーナー

マネージャー

■ チームメンバー（選手）

No.
ユニホーム

番号
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■ 注意事項
「ユニホーム番号」が大会プログラムに掲載されます。

各チームは、2 種類の色違いのユニホーム（ビブス可）の準備をお願いします。

クラス分けのスポーツクラスとクラスステイタスについては車いすハンドボール(WH)および車いすバスケットボール
(WB)のクラスを入力ください。

クラス分けがない場合は「スポーツクラス・ステイタス」欄の記載は不要です。
クラス分けがなく、障がいのある選手については氏名横に「〇」の記入をお願いします。
例：車いすハンド〇

役員（監督・コーチ・トレーナー・マネージャー）と選手の兼任は可能です。

連盟に登録されている複数のチームで合同チームを結成して参加する場合にのみ、本来の所属チーム名を記載してくだ

さい。
参加申込に際し取得した個人情報は、本大会の運営に必要な範囲で使用し、それ以外の目的には使用しません。

掲載権及び肖像権は主催者に帰属し、参加者は大会の参加申込した時点で承諾したものとします。

申込みは、本ファイル（Excel）のまま大会事務局までメール添付で送付してください。

■ 傷害保険  被保険者リスト

氏 名 住所（郵便番号不要）
生年月日

（YYYY.MM.D

D）
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■ 申込書送付先

送付先 https://forms.gle/qypvbCyNvVcUqgor8

取得した個人情報は、保険加入のみに使用し、それ以外の目的には使用しません。

■ 振込金額・振込先

振込金額 参加費（ディビジョン1：10,000 円 ／ ディビジョン2：8,000円） ＋ 保険料 500 円 × 人数

振込先

GMO あおぞらネット銀行（金融機関コード：0310） 法人営業部 普通預金 1455408

口座名義：一般社団法人 日本車椅子ハンドボール連盟  競技大会

※1：振込依頼人名は、必ずチーム名でお願いします。 ※2：振込手数料は各チームでご負担

ください。

⚠ チーム・役員・選手登録費の振込先とは異なりますのでご注意ください。


