２００７ＪＡＬトライアスロン・クリニックＩＮ宮古島
　　　　　　　　　【１１月１０日（土）～１２日（月）】 
　　　　　　　　　　　　　　　　　[参加申込書]

	氏　　名　
	

	ふりがな
	

	性　　別
	□ 男　　□ 女

	生年月日
	19　　　年　　　月　　　日

	年齢（キャンプ当日）
	　　　　歳

	自

宅

連

絡

先
	郵便番号
	〒

	
	住　所
	　　　　　　都・道・府・県

	
	
	

	
	TEL　
	

	
	携帯電話
	

	
	FAX　
	

	
	E-mail
	

	所属チーム名
	

	トライアスロン歴
	年　　　ヶ月

	平均タイム
	スイム(1.5km)　　　　　　バイク(40Km)　　　　　　　ラン(10Km)

	血液型
	

	現在しているスポーツ
	

	緊急時連絡先
	氏　名
	

	
	続　柄
	

	
	電　話
	

	希望発着空港
	

	同室希望者
	

	自己紹介

このクリニックで学びたいこと、宮古島への思いなど、ご自由にお書きください。

また、過去３年間に参加した大会名、タイム及び順位も記載してください｡


送信先ＦＡＸ：０４６７―３８―３１６２
