新医科セ発第161号

平成25年2月　3日
加盟団体理事長　様
スポーツ活動推進重点校　高等学校長 様

地域ジュニア競技スポーツクラブ実施市町村　担当者　様
公益財団法人新潟県体育協会

新潟県健康づくり・スポーツ医科学センター

センター長　荒川　正昭
平成25年度スポーツ医科学サポート補助事業の実施について（照会）
　日ごろから本会事業について格別のご理解とご協力を賜り感謝申し上げます。
　さて、標記補助事業については、別紙要領のとおり実施する予定にしております。

つきましては、貴団体の優先希望状況を把握したいので、強化総括責任者及び強化スタッフ等に御周知の上、同封の実施希望調査報告書に必要事項をご記入いただき、下記により報告くださるようお願いします。

　なお、事業の実施に当たっては、土曜日に測定希望が集中することが予想されますので、可能な範囲で、平日（火・木曜日）を希望くださるようお願いします。

　期限までに報告のない場合は、優先希望決定以降、先着順による受付となりますので、ご容赦願います。

記
１　調査様式　
　　裏面のとおり
２　補助対象者

· 新潟県体育協会加盟団体強化選手
· スポーツ活動推進重点校の指定競技種目選手

· その他　加盟団体の認めた選手

３　提出期限

　　平成２５年３月５日（火）〔必着〕（ＦＡＸによる回答可）
４　提出先
　　公益財団法人新潟県体育協会
　新潟県健康づくり・スポーツ医科学センター　三浦
　　〒950-0933　新潟市中央区清五郎67番地12
　　TEL（025）287-8806  　FAX（025）287-8807
    E-mail：t.miura@ken-supo.jp
平成25年度スポーツ医科学サポート補助事業
実  施  希  望  調  査  報  告  書
平成　　年　　月　　日

公益財団法人新潟県体育協会

新潟県健康づくり・スポーツ医科学センター

三浦　哲　様
競技団体名：

〔事務責任者氏名：　　　　　　　　　　〕

〔連絡先：　　　　　　　　　　　　　　〕

	
	　　　 体　力　測　定
	
	動　作　分　析

	グループ名
	
	
	
	
	
	

	引率責任者
	
	
	
	
	
	

	引率者連絡先
	
	
	
	
	
	

	コース番号
	
	
	
	－
	－
	－

	人　数

（種別ごとに

人数を記入し
てください。）
	成年男子
成年女子

少年男子

少年女子

　人
	成年男子

成年女子

少年男子

少年女子

　人
	成年男子

成年女子

少年男子

少年女子

　人
	成年男子

成年女子

少年男子

少年女子

　人
	成年男子

成年女子

少年男子

少年女子

　人
	成年男子

成年女子

少年男子

少年女子

　人

	第１希望
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日

	第２希望
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日

	第３希望
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日
	月 　日

	※決定欄

（何も記入しないでください）


	
	
	
	
	
	


注１：測定可能日は、体力測定は、火・木・土曜日、動作分析は金曜日の実施となります。
　２：希望コースの記入にあたっては、
総合＝①（定員1日10名、ただし乳酸測定ありの場合8名）

ハイパワー＝②（定員1日16名）

ミドルパワーＡ＝③（定員1日16名）

ミドルパワーB＝④（定員1日10名）

ローパワー＝⑤（定員1日10名）

とし、番号でご記入ください。

なお、1日の定員が超える場合には日にちを分けてお申し込みください。

　３：用紙が不足する場合、コピーして使用してください。
