
 

＜参加申込書＞ 
 

下記にご記入の上、ＦＡＸにてお申込みください。また、メールにて申込む場合は下記

必要事項をメール本文にご記入の上、「ｃｌｉｎｉｃ@jabba.or.jp」に送信してください。 

≪申込締切≫ 

【１月２９日四国会場】 平成２３年１月１０日（月・祝）必着 

【３月６日北信越会場】 平成２３年２月６日（日）必着 

※ＴｅａｍＪＢＡへの移行手続き後に発行された『5』または『6』からはじまる 9 桁のメンバーID をご記入ください。 

（移行手続きが済んでいない場合は移行手続きを済ませた後にお申込ください。） 

 

●ＪＢＡ公認コーチの資格をお持ちでない方は以下にもご記入ください。 

 

 

 

氏   名  

ＴｅａｍＪＢＡメンバーＩＤ

（9 桁）※ 
         

所属都道府県  

参 加 日 
（参加日に○をつけてください。） 

１月２９日【四国会場】    ・    ３月６日【北信越会場】 

なし  

（資格ありの場合、資格に○印をし、登録番号をご記入ください。）

指導員  ・  上級指導員  ・  コーチ  ・  上級コーチ 

日本体育協会 

公認資格情報 

（いずれかに○） あり 

登録番号（１１桁）            

 備   考 

 

現住所 
〒 

 

連絡先 TEL 
（日中連絡が取れる電話番号をご記入ください。） 

 

参加料振込日 平成      年     月     日 

日本バスケットボール協会 事務局 コーチクリニック担当 行 

ＦＡＸ：０３－３４８１－２３９９ 

 

平成２２年度全国バスケットボールコーチクリニック


