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※区分：選手、保護者、指導者、審判員、その他のいずれかを記載してください。

氏名 区分学校名・所属

第4回北見地区バスケットボール協会医科学員会　研修会申込用紙

宛先：北見バスケ協会医科学委員会　石田E-mail：kitamibasket_ikagaku@yahoo.co.jp

自由記載欄


