平成　　　年　　　月　　　日

【 認定スポーツ救護ナース・救護員　派遣申込書 】
一般社団法人　大分県スポーツ学会　事務局 

連絡先　FAX ：０９７－５２２－３５７６
TEL：０８０－８５５６－３９６７（専用ダイヤル）
担当者：佐藤（浩）・栗秋・小副川
　　　　

	住所
	〒

	団体名
	

	代表者名　
	
	担当者名
	

	電話番号
	
	FAX
	

	（上記問い合わせが可能な番号）

	E-mail 
	


派遣依頼者

次のとおり申しみます。

	派遣日時
	　　　　　　　　　　　　　　２４時間表記
平成　　　年　　　月　　　日（　　）　　時　　　分　～　　　時　　　分

	派遣人数
	

	大会名
	

	派遣会場
	

	活動内容


	

	参加人数
	

	謝金
	
	交通費
	有　　　　無

	傷害保険
	有　　　　　無
	昼食
	有　　　　無

	救護物品
	　　 　有　　　　　無
	駐車場
	有　　　　無

	備考
	


※特に太線枠内は全てご記入ください。（不備の場合は受付できませんのでご注意ください）
※複数の日時・会場のある場合は、別途予定表もご提示・ご提出ください。
