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名前 年齢 住所 連絡先（電話）

障がい名・診断名（ ）聴覚 ・ 肢体 ・ 知的 ・ 精神 ・ その他( ）

介助者 有(名前 ） 無 （ はがき ・ 63円 ） 参加希望 ： 第一部 / 第二部 ① ・ ② / 第三部

広島ドラゴンフライズのSNS等に活動風景や集合写真を掲載する場合があります。顔写真が掲載されても大丈夫ですか？ はい ／ いいえ

当日バスケットボールのご持参が可能ですか？ はい ／ いいえ

広島ドラゴンフライズのスクールコーチと一緒にやってみよう！

バスケットボール交流会
日 時：令和６年８月１１日（日・祝） 内容：１部 広島ドラゴンフライズのスクールコーチ 定員

午前９時～受付開始 から専門的な指導を受けてみよう！ １部 ３０名

場 所：広島市心身障害者福祉センター ２部 ①フリースローを相手より多く入れよう！ ２部 ① ３０名

１階 体育室 ②３ポイントシュートを ② ３０名

対 象：視覚障がい者を除く小学生以上の障害の 相手より多く入れよう！ ３部 ３０名

ある方でバスケットボールでの ３部 ３対３で交流試合をしよう！ ※申込人数次第で２部は①か②どちらかのみ

ドリブル・シュートが可能な方 となる場合があります。

※必ず参加希望の部を選んで〇をしてください。全ての部を希望される方は全てに〇をお願いいたします。合否はハガキにてお知らせいたします。

ふりがな

４つあります。希望するものに〇をつけてください


