
社会保険軟式野球新潟県大会地区大会参加申込書 

 位 置 背番号 氏    名（ふりがな） 備 考 

 １     

 ２     

 ３     

 ４     

 ５     

 ６     

 ７     

 ８     

 ９     

１０     

１１     

１２     

１３     

１４     

１５     

１６     

１７     

１８     

１９     

２０     

上記のとおり申し込みます。         平成３０年   月    日 

 

         所在地 

  事業所名 

         電話番号 

         申込責任者 

 

一般財団法人新潟県社会保険協会     支部長  様 

 

＊１チームの登録メンバーは２０名以内です 

＊備考欄に監督は◎印、主将は〇印を付してください 

＊位置には、投手・捕手・内野手・外野手の区分で記入お願いします。 


