令和６年度スポーツ医科学スタッフ派遣実施希望調査（回答）
                              団体名　　　　　　　　　　　　　　　
                              代表者名　　　　　　　　　　　　　　　
                                 （記載責任者　　　　　　　　　　　 ）

                                 （連絡先 TEL　　　　　　　　　　　 ）
　　スポーツ医科学スタッフ派遣事業の実施を

・希望する    ・希望しない　　（どちらかに○印を記入してください。）
　以下、実施を希望する団体のみ記入して下さい。

１．希望する派遣者（第１希望～第３希望をご記入ください。）
　　○第１希望：
　　○第２希望：
　　○第３希望：
２．希望する内容（上記希望する派遣者に合わせた内容をご記入ください。）
　　○第１希望：
　　○第２希望：
　　○第３希望：
３．希望日時・会場　※２時間を上限とする。
　　・第１希望日
　　　　　　　令和　年　　月　　日（　　）
　　　　　　　　　　時　　分～　　時　　分
　　　　　　　会場：
　　・第２希望日
令和　年　　月　　日（　　）
　　　　　　　　　　時　　分～　　時　　分
　　　　　　　会場：
４．その他要望

希望調査用紙提出締切日　派遣希望日の２ヶ月前必着
返信FAX番号：０２７－２３４－５９２６（スポーツ推進課　鳥澤宛）
返信メールアドレス：ikagaku@gunma-sports.or.jp
令和６年度スポーツ医科学スタッフ派遣実施希望調査（回答）
                              団体名　　　　（団体名）　　　　
                              代表者名　　　　（会長名）　　　　
                                 （連絡責任者　 （担当者名）　　 ）

                                 （連絡先 TEL　 （担当者連絡先）　 　）

　　スポーツ医科学スタッフ派遣事業の実施を


・希望する          ・希望しない　　　（どちらかに○印を記入してください。）

　以下、実施を希望する団体のみ記入して下さい。
１．希望する派遣者（第１希望～第３希望をご記入ください。）
　　○第１希望：スポーツ栄養士
　　○第２希望：ファーマシスト
　　○第３希望：
２．希望する内容（上記希望する派遣者に合わせた内容をご記入ください。）
　　○第１希望：ハードトレーニング期に必要な栄養素
　　○第２希望：アンチ・ドーピング教育の義務化について
　　○第３希望：
３．希望日時・会場　※２時間を上限とする。
　　・第１希望
　　　　　　　　　令和６年７月２２日（土）
　　　　　　　　　１０時００分～１２時００分
　　　　　　　　　会場：ALSOKぐんま総合スポーツセンター　第１研修室
　　・第２希望
令和６年８月５日（土）・６日（月）のどちらか
　　　　　　　　　１５時００分～１７時００分
　　　　　　　　　会場：群馬県内にて強化合宿を計画中。場所は未定。 
４．その他要望







記載例





・スポーツ栄養士の方に来ていただき、その後、年間を通じてサポートしてもらえる体制つくりを願いたい。











