　NPO法人　日本知的障害者スキー協会



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　　
　　特定非営利活動法人　日本知的障害者スキー協会

３　期　　日
　　平成１８年１月５日～８日（３泊４日）
　　参加は全行程参加が望ましいが、一日単位でも可とする。
４　会　　場
　　妙高赤倉高原スキー場　
５　宿　　泊　　
　　ホテル金甚　　ＴＥＬ　0255-87-3131
　　〒949-2111　　新潟県中頸城郡妙高高原町赤倉１８　
６　日　　程

	　　
	1月５日
	１月６日～７日
	1月８日

	　　　７：００

　　　８：３０

　　　９：００

　　１１：３０
　　１２：００

　　１３：００
　　１４：００

　　１６：３０

　　１８：００

　　２０：００
	　　
昼食は各自で済ませる
　受付・ゼッケン配布

　集合（宿舎ロビー）

　練習開始

　練習終了

　夕食

　ミーティング等
	　朝食
　　玄関集合

　練習開始
　練習終了

　昼食

　練習開始

　練習終了

　夕食

　ミーティング等
	　朝食
　　玄関集合

　練習開始

　練習終了

　解散

※スケジュール等については積雪の状況や天候等の理由により、変更になる場合があります。


７　練習内容
　　ポール練習をトレーニングの中心としながら、またあらゆるバーンでの滑走をとおし、スキー技術の向上を図る。
８　参加資格　
  (1)療育手帳（愛の手帳）所持者。
  (2)知的障害のある身の周りの事が自分で出来る方。
９　参加費等
　　参加費　３，０００円　　宿泊費　８，０００円程度（1泊２食付）

　　リフト券　実費
10 申込み方法
   参加者・付添者が、参加申込用紙にご記入の上、郵送にて下記へお送り下さい。
　（参加申込用紙は一人一枚で使用してください）
	（問合せ先）　〒154-0014　東京都世田谷区新町3-19-11-105
　　　　　　　　　　　ＮＰＯ法人　日本知的障害者スキー協会
　　　　　　　　　　　　TEL／FAX　03-3429-5651　


　　　　　　　　　申込締め切り　　　　平成１７年　１１月10日（木）必着

11　定　　員　
参加者定員　２０名　　　※定員になり次第締め切ります。

12 健康安全
1 参加者は各自が傷害保険に加入の上、申し込んでください。医師の診断を受けるなど、事故の責任において健康と安全にご留意願います。

2 常備薬、及び健康保険証をご持参ください。
3 ポール練習の安全性を確保するため、ヘルメット着用を義務とします。


	参　加　者
	（ふりがな）

氏　　名


	
	男・女



	
	
	
	

	
	生年月日
	１９　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　歳）

	
	
	〒

	
	住　　所
	

	
	
	　電話　　　　　　　　　　　FAX

	
	所属名

(勤務先・学校等)
	

	引　率　者

（連絡責任者）

※通知・案内等、今後連絡の取れる方
	（ふりがな）

氏　　名
	
	男

・

女
	
	男

・

女

	
	
	①
	
	②
	

	
	参加者との関係
	
	

	
	連　絡　先
	Tel
携帯電話
	Fax

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。

	
	

	
	１月４日前泊
	１月５日泊
	１月６日宿泊
	１月７日宿泊

	宿泊者氏名
	
	
	
	

	宿泊者氏名
	
	
	
	

	宿泊者氏名
	
	
	
	

	宿泊者氏名
	
	
	
	

	その他
	


承　　諾　　書

2006IDアルペンスキーポールキャンプに、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、ポールキャンプに参加します。

2． 開催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

特定非営利活動法人　日本知的障害者スキー協会　殿

　　　　　　　　〒　　　－

　　住　　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

参加者氏名　　　　　 　　　　　　　印　　保護者氏名　 　　　　　　　　　　　　印

