
① 小学校名： 立

② 代表教員氏名：

〒

TEL: 携帯:

FAX: MAIL:

男子: 名

女子: 名

縦: ｍ

横: ｍ

⑧
屋外の場合の

雨天時対応：

（○印で囲む）

縦: ｍ

横: ｍ

⑩ 希望日時

⑥ 対象人数：
（おおよそで結構です）

⑦

小学校

高知県ラグビーフットボール協会　西川誠山　行き　（FAX 088-866-1400）

『タグラグビー出前授業』申込用紙

学校住所：③

連絡先：④

実施学年・組：⑤

⑨ 雨天実施場所：

場所の広さ：
（おおよそで結構です）

場所の広さ：
（おおよそで結構です）

・場所変更して実施 → ⑨へ ・中止 ・順延 → 応相談

実施場所：

:　　　～　　　:

:　　　～　　　:

:　　　～　　　:

第１希望：

第２希望：

第３希望：

令和　　年　　月　　日　　　曜日

令和　　年　　月　　日　　　曜日

令和　　年　　月　　日　　　曜日


