
スキルアップ (水泳)講 習会 実 施要項

1 目   的    ス ポーツを競技として取り組んでいる人に技術指導を行い,

県内の障害者スポーツの競技力向上を図る。

2 実 施種 目   水 泳

3 日   時    平 成 21年 4月 12日 (日) 13:00～ 15:00

4 場   所    ス ポーツ交流センター  プ ール

5 講   師    藤 川 幸 司 氏

(アテネパラリンヒ
°
ック日本選手団水泳コーチ)

6 対   象    身 体障害者手帳所持者で水泳を競技として取 り組んでいる人

※介助が老、要な人は,各 自で手配する。

7 定   員    15名 (先着順)

8 申 し込み   所 定の中ヒノ込み用紙 (別紙 1)に 必要事項を記入のうえ,平

成 21年 4月 3日 (金)《必着》までに次の申込み先に持参 ・

郵送 。電話 ・ファックスのいずれかの方法で申し込む。

※ファックスの場合は電話で着信の確認をすること。

【申込み先】

〒739-0036

東広島市西条町田口295-3

スポーツ交流センター
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スキルアップ (水泳)講習会に参加される方ヘ

平成21年 4月 12日 (日) 13:00～ 15:O①

スポーツ交流センター  プ ール

身体障害者手帳所持者で水漱を競技として取組んでいる人

※介助が必要な方は各自で手配してくださしヽ。

・参加費は無料です。
・水着,水 泳帽子を持参してください。
,遅刻 ・欠席をされる場合は事前に連絡をしてください。

<お 問い合わせ>

スポーツ交流センター お りづる

TEL (082)425-680①

FAX (082)425-6789

担当 大 江 。若日

切り取り線

スキルアップ (水泳)講 習会 参 加申込書
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氏名 生再歯令

練習のペース
(例 :週3回 を18き間程度)

競技歴 年 ヶ 月

連絡先 TEL FAX

障害名

自劣の行 って

しヽる泳法
自由形 背泳ぎ 平泳ぎ バタフライ 洋ギ密愁畳RFつ

◎講習に対する希望・質問があればお書きください。



日 時 :平成21年 4用 12園 (圏) 18:③ ③～15:00

場 所 :スポーツ交流センター プ ール

対 象 :島体障害者手帳所持番で氷泳を競機として取り網んで

しヽる人 (介動が必要な人は,鶴 自で季配してくださしヽ。)

15名 (先彗lllH)

藤川 幸 司 氏 (ァテネパラリンピックロ本選手団水泳コーチ)
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必要事項を記入のうえ,平 成21年 4月 3圏

参加申込み用紙を受付に提出する/9h,郵送 。

も申し込みできます。

スポーツ交流センター

〒739-0036

東広島市西案町田□295-3

TEL(082)425-680
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電話 。フアックスで

FAX(082)426-6800


