平成３０年４月１０日

鳥取県ソフトバレーボール連盟
県　連　盟　登　録　者　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　鳥取県ソフトバレーボール連盟

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　会長　　　鷲　見　守　彦
鳥取県ソフトバレーボール連盟公認リーダー講習会

　【新規・クリニック】の開催について（ご案内）
　皆様には、鳥取県ソフトバレーボール連盟の事業にご理解・ご支援頂いておりますことに厚くお礼申し上げます。

　さて、平成３０年度講習会を下記により開催致します。この講習会・クリニックを受講して頂くことにより、県内大会での帯同審判員として審判をすることが可能となります。
新規講習は県連盟公認リーダー資格未取得者の方々に受講していただき、クリニック受講対象の方は、平成２８年度以前に県リーダー資格を取得され、それ以降日本バレーボール協会公認のソフトバレーボール・リーダー資格を取得されていない方が対象です。

　３０年度より県リーダー講習会受講者は、該当年度以降の（公財）日本バレーボール協会公認のソフトバレーボール・リーダー養成講習会受講資格が得られます。
※有資格者で２年に１度のクリニックを受講しておられない方は、新規講習を受講して頂く事で県連盟主催、主管大会において帯同審判員として認定されます。この場合のクリニック受講料は２，０００円です。

※有資格者の方で、資格更新を希望されない方は、申込書に更新辞退の旨を記入提出して下さい。
３０年度日本協会リーダー講習会を鳥取県ＳＶ連盟主管で７月２９日（日）に岡山県鏡野市（中国道院庄ＩＣ下車５分）にて行います。また、中国地区内でも何県かで実施予定です。詳細は県連盟ＨＰに掲載します。
記

１．受講料
　　　新規講習受講料　　２，５００円　（１日講習）　
クリニック受講料　１，５００円  （クリニック１３：００～半日研修）
　　　※３年以上クリニックを受けていない方　２，０００円　（１３：００～半日研修）
２．講習会日程・会場・申込先
＊西部会場　　申込先　〒684-0027　境港市東本町101　西部地区審判委員長　廣島　武見
新　　　規　　平成３０年５月６日（日曜日）申込４月２０日（金曜日）必着
　　　クリニック　　受付時間　９：００　　講習時間　９：３０～１５：３０

　　　　会　場　　大山町　大山農業者トレーニングセンター
　　　　　（住所・西伯郡大山町今在家611　℡0859-53-8139）
＊中部会場　申込先　〒689-2301 東伯郡琴浦町八橋150ｰ1中部地区審判委員長　浅田竜也
　　　新　　規　　　平成３０年５月１３日（日曜日）申込４月３０日（月曜日）必着
　　　クリニック　　受付時間　８：３０　　講習時間　９：００～１５：００
　　　　　　　　　　会　場　　琴浦町聖郷小体育館（旧東伯小学校）
　　　　　　　　　　　　　　　（住所・東伯郡琴浦町釛５２９　℡0858-52-3016）
＊東部会場　申込先　〒689-0413　鳥取市鹿野町小別所300　東部総務委員長　池原　章博
　　　新　　　規　　平成３０年５月２７日（日曜日）申込５月１４日（月曜日）必着
　　　クリニック　　受付時間　８：３０　　講習時間　９：００～１５：００
　　　　　　　　会場　鳥取市立宮ノ下小学校体育館
　　　　　　　　　　 （住所・鳥取市宮ノ下１０１２  ℡0857-26-5925）
※県内で都合良い会場で受講して頂けます。　別紙申込書式により申し込んで下さい。
　　　　
【受講会場　         地区】

	３０年度　　県連盟公認リーダー講習会・新規・クリニック受講申込書　・　辞退届



	受　講　種　別

（　）に○を付す
	（　　）新　　規　　　　（　　）クリニック【認定番号　　　　　　　　　　】

	所属登録チーム
	受講者氏名
	性別
	生年月日

	
	
	男子

女子
	Ｓ・Ｈ
　　　　　年　　　月　　　日生

	日本協会ＭＲＳ個人登録番号

（登録済の方は記載してください）【　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】

	住　　所
	連　絡　先

	〒

	自宅

携帯

メール等

	リーダー手帳の有無
　　・持っている　　　　・持っていない
	


· 県リーダー・クリニック受講対象者で、クリニック受講を辞退される場合、氏名、認定番号を明記のうえ、各地区申込先へ提出してください。
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