
令和7年9月28日（日）

第1部 10：20～10：40

第2部 10：50～11：10

横浜ラポールグラウンド
雨天時または猛暑時は

ローンボウルス場

指 導

一般社団法人F・マリノススポーツクラブラポールの祭典

サッカー担当
TEL 045-475-2050

横浜F・マリノスフトゥーロのコーチが直接指導！

ボールと友達になる“ボールフィーリング”などおこないます。

サッカーがはじめての方でも安心してご参加いただけます！

※当日はマリノスケも遊びにくるよ！

オープンデイ２０２５ ラポールの祭典 事前申込プログラム

協 力

桐蔭横浜大学フットサル部 Eggplant



お問合せ・お申込み

障害者スポーツ文化センター 横浜ラポール
ラポールの祭典 サッカー担当

TEL 045-475-2050       FAX 045-475-2053〒222-0035 神奈川県横浜市港北区鳥山町1752

事前申込なしで参加できるプログラム

キックターゲットブース

10：00～12：00

シュート体験ウォーキングサッカー

11：20～11：40 13：00～15：00

どなたでも参加可能です♪ どなたでも参加可能です♪どなたでも参加可能です♪

※雨天時、猛暑時は中止となります

日時

対象

定員

会場

参加費

申込期間

持ち物

令和7年９月28日（日）　第1部 10：20～10：40　第2部 10：50～11：10

知的・発達障害のある小学生

各部15名

横浜ラポール　グラウンド　         雨天時または猛暑時はローンボウルス場

無料

動きやすい服装、運動靴、飲み物、タオル、帽子、着替え（必要に応じて）

注意事項 ・体調に十分に配慮し、プログラムに参加してください

・荒天等でラポールの祭典が中止になる場合は、このイベントも中止になります

・ローンボウルス場の場合、内容に変更が生じる場合があります

参加条件

申込方法

○個別支援級または特別支援学校に在籍していること

○集団で行動ができ、コーチのお話が聞けること

○常時、保護者が付き添わなくてもコート内に入れること

令和７年８月１日（金）～８月31日（日）【必着】

①二次元コードからの申込み

②横浜ラポールに申込用紙を直接提出またはFAXで申込み

※FAXで申し込まれる方は送信後、送信確認の電話をお願いいたします。

申し込み多数の場合は抽選を行い、参加当落選通知を9月14日（日）までにメールまたは郵送

します。



 

ラポールの祭典 2025 

「知的・発達障害児対象サッカークリニック」参加申込書 

氏名 

ふりがな 利用者カード番号 

         

性別 男   /   女 生年月日 （西暦）        年    月    日  

住所 
 〒      - 

 
 

電話番号         （       ） 
緊急時 

連絡先 
        （       ） 

障害状況 

障害名  

障害者手帳 

知的（B2 / B1 / A2 / A1）/ 精神（    級）/ 身体（   級）/ 手帳なし 

※手帳がなく以下の証明書がある方は〇をつけてください 

（障害福祉サービス受給者証 / リハセンター又は療育センター利用証明書 / 

 特別支援教育在籍証明書） 

合併症 
①てんかん ： なし / あり （発作頻度：        直近の発作時期:           ） 

②その他の合併症（                                                   ） 

運動上の 

留意点・禁忌 
なし ・ あり （内容：                                                      ） 

学校名   学年 小学 （      ）年生 

スポーツ歴 

サッカー経験はありますか？（体育の授業以外）   →    はい   /  いいえ 

「はい」と答えた方は所属先を教えてください。過去に実施していた場合も記載お願いします 

（                                                         ） 

参加希望の 

時間帯 
第 1希望 

第 1部 / 第２部 

（10：20～）   （10：50～） 
第 2希望 

第 1部 / 第２部 

（10：20～）   （10：50～） 

参加条件 

 以下の条件全てが当てはまる方が参加できます。当てはまる場合は □に✓を入れてください 

□ 参加者本人が個別支援級、特別支援学校に所属していること 

□ コーチやスタッフの指示のもと、集団で活動ができること 

□ 常時、保護者が付き添わなくてもコートに入れること 

写真撮影 

記録・広報用に写真撮影をさせていただくことがあります。承諾いただけますか 

承諾する（顔出し可・後ろ姿のみ可）  /  承諾しない 

保護者 

同意欄 

 私は保護者として、上記の者が「知的・発達障害児対象サッカークリニック」に参加することに

同意いたします 

署名：                                        

＊この個人情報は、当事業の目的以外で使用することはありません。 


