
彩の国パラリンピック選手育成強化事業　強化指定選手最終選考会　参加申込書
【水泳競技】
	氏名（ふりがな）
	　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

	所属団体・学校名
	4月以降変更の場合

	性別
	男　・　女
	生年月日
	西暦　　　　年　　 月　　 日

	現住所
	〒
埼玉県

	連絡先
	電話：　　　　　　　　　　　　FAX：

	
	E-mail：

	身体障害者手帳
または療育手帳の記載内容
	　　　　　　都 道 府 県 市　第　　　　　　　号　　　種　　　級

障がい名（全文）
障がいの原因となっている傷病名等（脳性麻痺、脊髄腫瘍など）


	重複障がい／補装具
	なし・あり（　　　　　　　　　　）使用補装具等（　　　　　　　　　　）

	中央競技団体への登録
	■平成29年度選手登録の手続きをおこなう意思が　（　ある　・　ない　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　該当する方に○をつけてください。

	
	■登録済みの場合　団体　　　　　　*登録済みの場合のみ番号を記入
　　１日本身体障がい者水泳連盟　　２.日本知的障害者水泳連盟



■参加種目　（　水泳競技　）
	種　　目
	　　１年以内の記録
	全国障害者スポーツ大会障害区分（県スポーツ協会発行の認定カード所持者のみ）
	クラス　
＊ジャパンパラ等でクラス分けを受け確定している者のみ

	例）自由形１００ｍ
	１：５７．３３
	１０
	Ｓ７

	①
	
	
	
	

	②
	
	
	
	


■介助及び更衣室申請
	　　　該当するものに○
	　　　申請理由　必ず記入してください

	・合図棒・入退水介助・スタート介助
・同　伴・異性介助／車いす更衣室
	


彩の国パラリンピック選手育成強化事業　強化指定選手　申請書
【水泳競技】
平成２９年度中央競技団体強化指定選手・育成選手に該当するため、強化指定選手に申請いたします。＊証明できる資料を添付
申請者情報
	氏名（ふりがな）
	　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　）

	所属団体・学校名
	4月以降変更の場合

	性別
	男　・　女
	生年月日
	西暦　　　　年　　 月　　 日

	現住所
	〒


	連絡先
	電話：　　　　　　　　　　　　FAX：

	
	E-mail：

	身体障害者手帳

または療育手帳の記載内容
	　　　　　　都 道 府 県 市　第　　　　　　　号　　　種　　　級

障がい名（全文）
障がいの原因となっている傷病名等（脳性麻痺、脊髄腫瘍など）


	重複障がい
	なし　・　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	日常生活で使用
している補装具
	常用：　　　　　　　　　　　　　　併用：

	クラス・
クラスステータス
	現在あたえられているクラス

クラスステータス

	IPCライセンス
	登録済み　　　・　　　未登録


【申込締切日　3月21日（火）必着】

