特別強化選手候補者推薦書

公益財団法人高知県スポーツ協会長　　 様

                                           団体名

                                           会長名　　　　　　　　　　　　　　　　印
                                                   　         　　   　
下記のとおり、特別強化選手候補者として推薦します。

	                                                      候 補 者
	指定区分
	
	該当する推薦区分
	

	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏　名
	
	性別
	

	
	生年月日
	　　　　　　　年　　　 月　　 　日
	年齢
	歳
(令和2年4月1日現在)

	
	勤 務 先
学 校 名

※学生の場合は学年を書いてください
	

	
	
	※小学６年生・中学・高校３年生、大学４年生の選手で次年度の進路が決まっている場合はご記入ください

	競 技 歴

（※対象となる大会成績等含め、主なものを記入してください）

	

	推薦理由


	

	
	


    令和 ２ 年 　  月　　  日     　　  記載責任者  氏　名［　　　　　　　　　　　　　］

                                        　　　     
連絡先［　　　　　　　　　　　　　］

