第一三共レディースヘルスケア2018　山形県レディース卓球大会
参　　加　　申　　込　　書
  団体チーム名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  住　　所  〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  連絡者名　　　　　　　　　　印　  電話　　　　　　　　　　　　　
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  ダブルスの部
	氏　　　　　名
	年  齢
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参　加　料    団　体　７，０００円  　　　ダブルス　２，０００円
　平成３０年  　月  　日  　　　上記のとおり参加申し込みいたします。

締め切り日４月１１日（水）
　申込場所　　　　　　　　   　 
  〒999-3511 河北町谷地己７８－３  縄　美枝子　気付  　山形県卓球協会　あて
    電話・ＦＡＸ　０２３７－７２－３４６８
  ※イ、ロ、ハに必ず○をつけてください。
    イ、全国大会に出場する意志を有する。
    ロ、東北大会に出場する意志を有する。  ハ、県大会のみの参加である。
