NPO法人　日本知的障害者スキー協会


独立行政法人　福祉医療機構　(障害者スポーツ支援基金)　助成　(事業)
実　施　要　項
１　目　的　
知的障害者のアルペンスキーの技術向上を図ると共に、スキーを通じて障害者と健常者が触れ合い、理解を深めることにより、潤いのある豊かな生活の質的向上を期待する。

２　主　催　
NPO法人　日本知的障害者スキー協会・特定非営利活動法人日本障害者スキー連盟

３　主　管
２００６IDアルペンスキー選手権大会・講習会大会実行委員会

４　後　援（予　定）

厚生労働省、文部科学省、財団法人　日本障害者スポーツ協会、日本知的障害者スポーツ連盟、
　　社会福祉法人　全日本手をつなぐ育成会、財団法人　日本知的障害者福祉協会、

全国知的障害養護学校長会、 長野県、白馬村、長野県スキー連盟、白馬五竜観光協会

５　協　力（予　定）

　長野県障害者スポーツ協会、白馬村スキー同好会、白馬村スキークラブ、白馬五竜とおみスキースクール、株式会社　大糸、株式会社　エンレイ、白馬五竜スキー場いいもりゲレンデ

６　協　賛（予　定）
大塚製薬株式会社、キリンビール株式会社、AIU保険会社、フットマーク株式会社、ＪＦＡ株式会社、株式会社レクスポ、株式会社小賀坂スキー製作所、大塚製薬株式会社、パタゴニア日本支社
７　期日・会場　
平成1８年１月２１日（土）・２２日（日）　白馬五竜スキー場いいもりゲレンデ
本部　ホテル丸大　長野県北安曇郡白馬村飯森　電話 026―75－2150 　FAX 0261－75－2280

８　日程（予定）
	9:00

9:30
10:00
11:45
12:30
13:00
13:15
14:00

14:30
15:15
15:30
16:00
16:45

	受付開始（会場）ゼッケン配布
開会式・選手会（出席必須）
フリー練習（ポールバーン）
昼食（各自）
バーン整備、ポールセット開始
コースインスペクション開始
コースインスペクション終了
ＧＳ競技　１本目スタート
１本目終了（バーン整備）
ＧＳ競技　２本目スタート
競技終了
フリーポール練習（ＳＬ）
ポール撤収
選手会(出席必須、ゼッケン、リフトチップ回収)
	8:30

9:00
9:15
9:45
10:30
11:15
11:30
11:45
12:30
14:15
15:00

	ゼッケン配布、リフトチップ配布

バーン整備、ポールセット開始
コースインスペクション開始
コースインスペクション終了
ＳＬ競技　１本目スタート
１本目終了
バーン整備
ＳＬ競技　２本目スタート
競技終了
　昼食（各自）
閉会式（ゼッケン・リフトチップ回収）
表彰式、JP推薦者発表
大会終了
　　　


９　競技の方法
本大会に定めるもの以外は、全日本スキー連盟競技規則による。用品に関しては、ＦＩＳＤ規定に従ったものが望ましい。（2006ジャパンパラリンピック出場に際しては、ＦＩＳＤ規定に従ったもの）

　　なお選手全員にヘルメット着用と選手会への出席を義務づけます。
10   eq \o\ad(参加資格,　　　　　)
 （１）療育手帳(愛の手帳)所持者。知的障害のある身の周りのことが自分で出来る方。

   （２）大会開催時までに日本障害者スキー連盟の競技者登録を済ませている方。

   （３）アルペンスキーの経験があり安全に大会に出場できる、健康状態が良好な方。

11　定　員
　　参加者（選手）定員５0名
12 表　彰
　　各種目男女別に3位までメダルを贈る。

　　成績優秀者は、本スキー協会のＢ強化指定選手として指定します。また、2006ジャパンパラリンピックアルペンスキー大会の出場選手として推薦します。

13 参加費
    選手：３，000円（開催当日、会場受付にて納入）
14 宿  泊
参加者各自で希望の宿舎を予約してください。昨年度までは希望者に宿泊を斡旋していましたが、今年度より参加者各自で行うことになりましたので、ご留意願います。
15 申込み方法
　　参加者・付添者が、参加申込書にご記入の上、下記へ郵送して下さい。

16　申込み先（問い合わせ先）
	〒154-0014　東京都世田谷区新町３－１９－１１－１０５　　　（特）日本知的障害者スキー協会事務局

　　　電　話 ／ FAX　03-3429-5651

　　　E-mail　ookubo@sajd.com



　
17　申込締切　
平成１７年１２月１６日（金）必着

　　※ 定員になり次第締め切ります。　

18   eq \o\ad(健康安全,　　　　　) 
  参加者は、必ず各自が傷害保険に加入の上申し込んで下さい。また、医師の診断を受けるなど自己の責任において健康と安全にご留意願います。主催者は、大会中の事故に対し主催者がかける団体保険（傷害保険）の範囲内で対処しますが、それを超えた責任は負いません。
19　その他
· 常備薬および健康保険証をご持参ください。

· リフト代：1．5日－5，000円程度を予定（選手権大会当日、会場受付にて納入）

· 申し込みにおいて収集した個人情報は、選手権大会及び関連事業にのみ使用いたします。



	参　加　者
	（ふりがな）

氏　　名


	
	男　・　女



	
	
	
	

	
	生年月日
	１９　　　　　年　　　　　月　　　　　日　（　　　　　歳）

	
	
	〒

	
	住　　所
	

	
	
	Tel　　　　　　　　　　　　　　Ｆax

	
	所属名

（勤務先・

　　　学校等）
	Tel　　　　　　　　　　　　　　Ｆax

	障害名
	（障害者手帳の「障害名」を記載通り記入してください。）

等級

	引　率　者

（連絡責任者）

※通知・案内等、連絡の取れる方
	（ふりがな）
氏　　名
	　　　
	男　・　女

	
	
	　　　　


	

	
	参加者との関係
	　

	
	連絡先
	Tel
	Fax

	
	
	携帯電話
	E-mail

	競技の経験

（○で囲む）
	１．競技会に参加した経験がある。（大会名：　 　　　　　　　　　　　　年）　　
２．競技会に参加したことはない。

	その他
	


※登録された個人情報は、アルペンスキー選手権大会・講習会及び関連事業にのみ使用します。

承　　諾　　書

2006日本IDアルペンスキー講習会に下記のことを守り、参加することを承諾します。

1． 現在健康であることを認め、選手権大会に参加します。

2． 開催日までの行程及び期間中は、自己と保護者の責任で健康と生活の管理に努めます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　月　　　日

2006IDアルペンスキー選手権大会・講習会実行委員会　殿

　　　　　　　　　　〒　　　　－

　　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

参加者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（未成年者の場合）
