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１．申込みは、期日までに所定の参加料と教育部関係送金明細書Ⅰ

（３０１頁、ｺｰﾄﾞ：５２２-２)とともに県連事務局に提出してください。

２．受講料は、便覧を参照してください。

３．申し込みできるのは、千葉県スキー連盟に所属する有資格者のみになります。

スキー公認検定員クリニック（インターネット）申込書
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ク ラ ブ 名

メ ー ル ア ド レ ス

検 定 資 格 有 効 年 度




