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午前10時15分~午後4時00分

(受付:午前9時30分)

しあわせの村(神戸市北区)

・雨天時に実施しておりました屋内イベントは
今回より実施致しませんのでこ注意ください。

県ウ
い11 に.

ウォークラリーとよ
数名のグループで参加者の体力に合わせ、

コマ図にしたがってチエックポイントを探し、

クイズを解きながら楽しく歩く競技です。

糖尿病患者さんとそのこ家族、こ友人お誘い
の上、皆さんでこ参加ください
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参加費:200円(害保険料として)

募集人員:200名(定員になり次第締切)

申込開始:2019年8月1日(木)AM9:00より

参加資格

面の申込を用いて、

● FAXにてお申し込みくたさい。

週去に行われたウォークラリーの様子は、糖尿病サイト(club・dm.jp)内
「ウォークラリー」ページでこ覧になれます

集合時間

集合場所

糖尿病治療中の患者さんと、こ家族・

友人の皆さん

午前9時30分

研修館IFホール

(バス停:しあわせの村中央下車)

【お問い合わせ先】

注意事項:①必ず主治医の許可を得て、参加
申し込みをしてください。

②主治医と相談して3kmコースか
5kmコースかを選んでください。

③昼食は各自でこ持参ください。

④血糖測定器をお持ちの方はこ持参
ください。

共催:(公社)日本糖尿病協会
兵庫県糖尿病協会
兵庫県ウォークラリー大会実行委員会
兵庫県糖尿病対策推進会議
ノボノルディスクファーマ株式会社

後援:一般社団法人兵庫県医師会
神戸市

d b見 g

ノボノルディスクファーマ株式会社神戸オフィスウォークラリー事務局浴(えき)野田
兵庫県神戸市中央区小野柄通7-1,1日本生命三宮駅前ビル4F
TEL 078-242-8051

ORコードで簡単アクセス

回回

回.

http://club・dm.jp

令寺公益社団法人日本糖尿病協会
■'^



FAX 078-242-8105
第23回兵庫県ウォークラリー大会参加申込書

申込開始:2019年8月1日(木)AM9:00より必ずFAXにてお申し込みください

【注意事項】

参加者全員の氏名・住所・連絡先等、必要事項をすべてこ記入頂き、お申込み下さい

申込年月日 2019年月日{t表者の方

電話(ふりが与
男・女

帯電話(
お名前

FAX (才

コース 3km 5kmT
こ住所

選択コースコース

受診機関名 主治医名

◎こ一緒に参加される方

電話番号 コース選択ふりがな

男'女() 3kmコース・5kmコースお名前 才

受珍機閲名 主治医名 医雛輪の こ歌ください.〒
こ住所

主治医名

ふりがな

お名前

こ住所

コース選択

3kmコース・5kmコース

医按従軸Φ方は^こ歌ください。

ふりがな

お名前

こ住所

ふりがな

お名前

こ住所

ふ0が写

お名前

こ住所

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

医雛輪の方は礎艷こ臥ください。

ふりがな

お名前

こ住所

才

電覇番号
男・女

受診機閲名

ふりがな

お名前

こ住所

才
男.女電話番号男'女()

受診機閲名

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

医雛鮨Φ方は^こ臥(ださい.

ふりがな

お名前

こ住所

才

電話番号

男'女()
受診機閲名

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

医雛輪の方は嘗廉こ玖くださW

ふりがな

お名前

こ住所

才

電話番号
男・女

受診樋関名

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

医雛眺の方は底廉こ獄ください.

才

電歴番号
男・女

受診機閲名

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

医雛軸の方は^こ記入(ださW

才

電話番号

男'女()
受診機関名

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

医餓輪の方は^ご瓜ください.

才

電雁番号

男'女()
受診捷関名

主治医名

コース選択

3kmコース・5kmコース

方は駐恥こ歌ください。

才

電話番号

男'女()
受診機閲名

一
一
一
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