


ココロを育てる運動遊びプログラム 

アクティブ・チャイルド・プログラム（ACP） 参加申込書 

 FAX：０８６－２５６－７１０５  （公財）岡山県スポーツ協会 あて 

※令和４年１２月３０日及び令和５年１月１０日は停電のため、FAX 受信ができませんのでご注意ください。 

参加者名
ふ り が な

 
 

※親子体験会に参加の方は保護者名をご記入ください。 

年 齢  性 別  

参加区分 

該当区分に〇を 

お願いします。 

親子体験会 指導者研修会 

住   所 

〒 

電話番号  

メールアドレス  

対象区分 

※指導者研修会に参加の方のみご回答ください。 

□保育士  □幼稚園教諭  □小学校教諭  □スポーツ少年団関係者 

□総合型地域スポーツクラブ関係者  □その他（                         ） 

お子
ふ り

様
が

名
な

① 

 

 

※親子体験会に参加の方のみご記入ください。 
年 齢  性 別  

お子
ふ り

様
が

名
な

② 

 

 

※親子体験会に参加の方のみご記入ください。 
年 齢  性 別  

お子
ふ り

様
が

名
な

③ 

 

 

※親子体験会に参加の方のみご記入ください。 
年 齢  性 別  

備    考 

 

                                   ※個人情報は、傷害保険加入及び連絡等に使用させていただきます。 


