
ふ り が な 生年月日

住　　所 ＴＥＬ

会　員

泳力

診 ５．泳げる　　　クロール　　　　ｍ　　背 泳 ぎ　　　　ｍ

断     種　目      平 泳 ぎ　　　　ｍ　　バタフライ　 　　ｍ

上記　　　　　　　　　　　　　　　が、貴スクール短期水泳教室に参加することに同意致します。

平成　　　　年　　　　月　　　　日 保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

１．顔付けが　　　出来る　・　出来ない ４．クロールの呼吸が　　　出来る　・　出来ない

２．５秒以上潜ることが　　　出来る　・　出来ない クロール　　　　ｍ　　背 泳 ぎ　　  　　ｍ

３．けのびキックが10ｍ以上　　　出来る　・　出来ない 平 泳 ぎ　　　　ｍ　　バタフライ　　　　ｍ

才　　　　　組

会　　員　　　・　　　会　員　外 曜日　　　　時　　　　分～ 送迎バス希望 する　・　しない

（TEL) 049－２８６－４６２８

短　期　水　泳　教　室　申　込　書  　　       7月　・　8月

氏    名
　　　　　　　　　男

　　　　　　　　　女Ｈ．　　　　年　　　　月　　　　日生

  定　員　２０名　　受　講　費　４，０００円
○ 定員になり次第締め切らせていただきます。

○ バス送迎もありますがルートに限りがございますので、お問い合わせ下さい。

ＪＰスイミングカレッジ城西大学


