
〒 -

NO 区分 主将 背番号 性別 年齢
手帳
有無

1 監督

2 コーチ

3 コーチ

1 選手

2 選手

3 選手

4 選手

5 選手

6 選手

7 選手

8 選手

9 選手

10 選手

11 選手

12 選手

13 選手

14 選手

15 選手

＊個人情報は本事業の目的以外に使用しません。

＊申込締切：2026年9月2日（水）必着

在学又は最終卒業校
※手帳なしの場合は必ず記入

ふりがな

氏名

PCメール

ユニフォームの
有無 ※「手帳有無」手帳無しの場合は、赤枠の中から該当

　 する記号（a～c）を選択してください

［療育手帳取得の対象に準ずる障害について］※障害者手帳を含む証明書類の提出をお願いする場合がございます。
　次の内容確認をもって、療育手帳の「その取得の対象に準ずる障害」の証明とする
　　　a.児童相談所・知的障害者更生相談所長の判定書の写し
　　　b.医師の診断書
　　　c.在籍（在学、通所、入所）又は卒業（退所）先の所属長による証明書

第27回新潟県障害者スポーツ大会参加申込書
バスケットボール競技

担当者名
チーム名

（プログラム記載名）

学校・施設・団体名

住所

FAX

TEL 担当者
携帯電話



〒 -

NO 区分 主将 背番号 性別 年齢
手帳
有無

1 監督

2 コーチ

3 コーチ

1 選手

2 選手

3 選手

4 選手

5 選手

6 選手

7 選手

8 選手

9 選手

10 選手

11 選手

12 選手

13 選手

14 選手

15 選手

16 選手

＊個人情報は本事業の目的以外に使用しません。

＊申込締切：2026年9月13日（火）必着

※「手帳有無」手帳無しの場合は、赤枠の中から該当
　 する記号（a～c）を選択してください

PCメール

ふりがな

氏名

ユニフォームの
有無

在学又は最終卒業校
※手帳なしの場合は必ず記入

［療育手帳取得の対象に準ずる障害について］※障害者手帳を含む証明書類の提出をお願いする場合がございます。
　次の内容確認をもって、療育手帳の「その取得の対象に準ずる障害」の証明とする
　　　a.児童相談所・知的障害者更生相談所長の判定書の写し
　　　b.医師の診断書
　　　c.在籍（在学、通所、入所）又は卒業（退所）先の所属長による証明書

第27回新潟県障害者スポーツ大会参加申込書
サッカー競技

学校・施設・団体名

担当者名
チーム名

（プログラム記載名）

住所

TEL 担当者
携帯電話FAX



〒 -

NO 区分 主将 背番号 性別 年齢
手帳
有無

1 監督

2 コーチ

3 コーチ

1 選手

2 選手

3 選手

4 選手

5 選手

6 選手

7 選手

8 選手

9 選手

10 選手

11 選手

12 選手

13 選手

14 選手

15 選手

＊個人情報は本事業の目的以外に使用しません。

＊申込締切：2026年11月21日（土）必着

PCメール

ふりがな

氏名

ユニフォームの
有無

在学又は最終卒業校
※手帳なしの場合は必ず記入

※「手帳有無」手帳無しの場合は、赤枠の中から該当
　 する記号（a～c）を選択してください

［療育手帳取得の対象に準ずる障害について］※障害者手帳を含む証明書類の提出をお願いする場合がございます。
　次の内容確認をもって、療育手帳の「その取得の対象に準ずる障害」の証明とする
　　　a.児童相談所・知的障害者更生相談所長の判定書の写し
　　　b.医師の診断書
　　　c.在籍（在学、通所、入所）又は卒業（退所）先の所属長による証明書

第27回新潟県障害者スポーツ大会参加申込書
フットソフトボール競技

学校・施設・団体名

担当者名
チーム名

（プログラム記載名）

住所

TEL 担当者
携帯電話FAX


