申し込み日時　　平成２5年　　　月　　　日

FCラルクヴェール千葉ジュニアユース体験練習会

担当：有働　宛

選手氏名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　

所属チーム　：　　　　　　　　　　　　　　　　

ポジション　：　　　　　　　　　　　　　　　　

参加希望日　：　　　　　　　　　　　　　　　　

（9/20,9/27,10/4のうち1日のみ）

住所　　　　：　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者氏名　：　　　　　　　　　　　　　　　　

保護者連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　

進路希望調査【来年度に希望しているチーム名（部活であれば学校名）を記入してください】

第一希望　　：　　　　　　　　　　　　　　　　

第二希望　　：　　　　　　　　　　　　　　　　

第三希望　　：　　　　　　　　　　　　　　　　

【申し込み先】

FAXの場合　０４３－２６５－３７８８
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E-Mailの場合　fclarcvertchiba@gmail.com

