
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１ 主  催   瀬戸市体育協会 

２ 共  催   東尾張地区サッカー協会 

３ 主  管   瀬戸市サッカー協会 聖カピタニオ女子高等学校 

４ 期  日   令和 6年 2月 17日（土）12時 00分～13時 30分(受付 11:30～) 

５ 会  場   瀬戸市民公園陸上競技場(人工芝) 

 

６ 対  象   瀬戸市または近隣の女子小学生 

７ 持 ち 物   運動のできる服装・飲み物 

８ 申込方法   右の QRコードを読み取る。もしくは  

裏面に記載されている内容を tada40320@gmail.comまで。  

９ 問い合わせ先 聖カピタニオ女子高等学校内 多田 利浩 (Tel:0561-82-7711) 
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東尾張少女サッカークリニック申込書 

日にち 令和 6 年 2 月 17 日(土) 

 

ふりがな 
 

氏 名 

 

学校名 小学校  年生 

保護者氏名 
 

携帯番号 
当日の緊急連絡用 

サッカー歴 
おおよそで構いません。 

所属チーム 
あればお願いします。 

連絡用メールアドレス 
 

※ ご記入いただきました個人情報については、『東尾張少女サッカークリニック』以

外の目的で使用することは一切ございません。 

※ けが等については応急処置を実施しますが、その後の処置については責任を負いま

せん。 

※申し込み先 メール tada40320@gmail.com もしくはFAX 0561-82-7712 

※問合せ先  多田利浩 

０５６１－８２－７７１１（聖カピタニオ女子高等学校）  
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