FAX:029-853-2725   Mail:info@kujf.jp
関東学生柔道連盟イタリア交流事業申込書

	氏　　名（ふりがな）
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	生年月日
年　　月　　日
	性別　　　　　　

男

女

	名前ローマ字（パスポート記載どおり)　パスポート№　　　　　　


	所属大学
　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　大学
	学年
年生
	所属学部


	派遣文書宛名（含む学長名）

派遣文書送付先

〒

（℡　　　　　　　　　　　　　）

	現住所

〒

（電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（携帯電話：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	身長
　　　　　ｃｍ
　
	体重
ｋｇ

	胸囲
ｃｍ

	ウエスト
ｃｍ


	試合出場希望の階級

　ｋｇ級

	過去の試合成績（上位２つ）・柔道部での役割（もしあれば）


	緊急時の連絡先（保護者）
保護者名：

携帯電話：
	段位
　　　　　段

	※連絡をすることがありますので、携帯番号と携帯のメールアドレスは必ず記入してください。本人からこちらに名前と大学をいれてメール送信してください。　　　　　　
パスポートをもってない方は至急、取得してして下さい。
ＴＥＬ：０２９-８５３-２７２５
住所：〒305-8574　茨城県つくば市天王台1-1-1　筑波大学体育系事務室内
　　　関東学生柔道連盟　〔Ｅ-mail：info@kujf.jp〕


