
平成29年度障害者スポーツ選手掘り起こし 実施要項 

～ ボッチャ競技交流大会・講習会 ～ 
   

１ 目  的  幅広くボッチャ競技の有望選手を掘り起こすため、ボッチャの講習会と競技

体験会を実施し、身体に障がいのある方がボッチャ競技を理解して興味・関

心を高めるとともに､今後､自ら積極的に活動できるようアドバイスを行う。 

   

２ 主  催  （一社）千葉県障がい者スポーツ協会 

   

３ 主  管  千葉ボッチャ協会（協力；千葉ボッチャ協会登録団体） 

   

４ 実施期日・内容 

  （１）日時；平成29年10月29日（日）10:00～16:00 

     

  （２）場所；千葉県総合スポーツセンター 体育館 

        〒263-0011 千葉市稲毛区天台町323 電話：043-290-8501  

    

  （３）参加資格・予定人数・参加費 

     ① 参加資格；身体障害者手帳を所持している肢体不自由者 

② 募集人員；約50名 

③ 参加費；無料 

   

（４）講師・アシスタント・スタッフ・強化指定選手 

     講師；千葉ボッチャ協会 会長、アシスタント；2名、スタッフ；15名 

強化指定選手；数名 

   

  （５）活動内容  （参加人数や進行状況により内容を一部変更する場合があります） 

    ＜午前＞ 

     ① ボッチャ紹介；概要・歴史・映像紹介・競技用具紹介等 

     ② ボッチャ基本；コート概要・ルールの基本等 

     ③ ボッチャ実習Ⅰ；ボール投球の基本等 

     ④ ボッチャ選手による講演・体験談（千葉県強化指定選手予定） 

     ⑤ ボッチャ選手による模範演技（千葉県強化指定選手予定） 

    ＜午後＞ 

     ⑥ ボッチャ実習Ⅱ；簡易ルールで団体競技体験 

     ⑦ ボッチャ実習Ⅲ；ボッチャ選手と交流大会を体験 

     ⑧ まとめ・質疑応答・アンケート 

  

   （６）昼食；申込者への昼食は用意します。 

  

   （７）保険 

傷害保険に一括加入致しますが、応急処置しかできませんので参加にあたっては、事前に 

医師の診断を受ける等、自己の責任において、健康と安全には十分留意して下さい。 

   

   （８）実施留意点；参加者やスタッフの意見を蓄積して継続的に掘り起しができるよう留意する。 

   

５ そ の 他  

   （１）申し込みは「ボッチャ競技交流大会・講習会申込書」に必要事項を記入して、 

１０月９日(月)までに申込書に記載している宛先にメールかFAXをして下さい。 

メールの場合は、Word申込書(一人ずつ)又は Exce申込表(複数同時)で申し込み 

ください。（開封にセキュリティーをかけていまので一度下記メールして下さい） 

（２）申し込み先・連絡先；千葉ボッチャ協会 宮坂 昇 

 〒272-0004 千葉県市川市原木3-1-7-202 

TEL／FAX；047-327-4763 メール；miyaka@nifty.com   



以上 

平成 29 年度障害者スポーツ選手掘り起こし 

ボッチャ競技交流大会・講習会申込書 

ゼッケン番号 
※ 
 

受け付け 
番号 

※ 
 

＊ 申込書に記載する住所氏名等の個人情報は本事業のためにのみ使用し､それ以外で使用しません。 

但し､本活動を撮影し､写真を広報活動に使用します。写真撮影不可の方は､事前にお申し出下さい。 

＊ 団体戦（3名 1組）参加希望の場合、チーム名とメンバー名を記入してください。 

  尚、個人又は、2名で出場される方は、主催者側で団体のチーム編成を致します。 

  また、参加人数、進行時間等により団体戦の実施内容を変更することがあります。 

＊ ※印は、記入しないで下さい。 

 ＊ 申し込み締め切り日；平成２９年１０月９日(月)必着 

＊ 申し込み先；下記宛先へＦＡＸ かメールでお申し込みください。 

ＦＡＸ. ０４７-３２７－４７６３  受付担当：宮 坂  昇  

所    属 

（学校・企業・団体等） 

 

ク  ラ  ス 

車椅子 (W)  ・  立位 (S) 

BC1 ､ BC2 ､ BC3 ､ BC4 ､ OPEN-W(車椅子) ､ OPEN-S(立位) 

(既に大会に出場し､クラス分けを受けた方は該当する該当クラスに○をして下さい) 
（ふりがな）  性 別 

氏    名  男・女 

生 年 月 日 西暦    年   月  日  満   歳 

障  害  名  

(取り扱いを注意してクラス分け判定等の参考にさせて頂きます) 

住 所 
〒 

T  E  L -   - F  A  X -    - 

経験の確認 

(該当に○) 

① 特別支援学校･普通学校･施設でボッチャの経験がある 

② 千葉･関東･日本ボッチャ選手権大会参加したことがある 

（ふりがな）  

介助者名  

団体戦参加 

チーム名 

メンバー名 

チーム名  

チームメンバー名  

備 考  


