
（　携帯　・　自宅　）

質問・連絡事項など

□

住　　所

連絡先（選手） （　携帯　・　自宅　）

（　携帯　・　自宅　）

連絡先（責任者）

FAXもしくはEmail

参加日

□

申込期限　2017年7月21日（金）

FAXまたはEmailでお申し込みください

2017年度川崎市GKクリニック　参加申込書

選手氏名

保護者氏名

所属チーム

連絡先（保護者）

（　U13　・　U14　・　U15　）

7月28日（木）　一日目

7月29日（金）　二日目

〒　　　　　-

川崎市サッカー協会　FAX：044-819-5002　　　Email：tec@kawasaki-fa.com

所属チーム責任者氏名


