石川県サッカー協会

医事委員会御中

サッカー医事相談について（申し込み）
＊対象は、石川県サッカー協会に登録されている者に限ります。　
	相談者記入欄

	相談年月日：　　　　　年　　月　　日

	
	相談者氏名：　　　　　　　　　　　　　所属：

	
	相談内容



	
	連絡先および回答送付先（住所、メールアドレス、電話番号等）



	医事委員会記入欄

	回答年月日：　　　　年　　月　　日

	
	回答内容：




