F　A　X　送　信　票
公益財団法人高知県体育協会　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　
第　　回目の選手育成メンタルトレーニング講習会
を下記のとおり申し込みます。
	競技団体名
	

	参加人数
	指導者　　　　　　　名
少年強化指定選手　　　　　　名

	申込責任者名
	

	連絡先電話番号
	


※各講習会開催日の一週間前までにFAXにてお申込みください。
