
 

2024年度（一社）日本パラ水泳連盟・中国四国身体障害者水泳連盟登録手続きについて 

 

2024年度の（一社）日本パラ水泳連盟（以下、日本パラ水連と略す）と中国四国身体障害

者水泳連盟（以下、中四国水連と略す）登録手続きについて御案内します。 

第 30回中国四国身体障害者水泳選手権大会（以下、第 30回中四国大会と略す）に出場を

希望される方は、「中四国水連」に登録する必要があります。また、日本パラ水連が主催する

大会に出場を希望される方は、「中四国水連」と「日本パラ水連」の両方に登録する必要があ

ります。 

 

１．日本パラ水連と中四国水連の両方に登録される方 

(1)登録方法 

 日本パラ水連ホームページからデジエントリーを行ってください。 

ホームページ→ 2024年度日本パラ水泳連盟 競技会参加会員登録 （一社）日本パラ水泳

連盟 (paraswim.jp) 

 

(2)登録料 

 団体登録料     15,000円 

 団体所属選手登録料 4,000円 

 個人登録料     4,500円 

 ※支払い方法は上記ホームページを御確認ください。 

 

２．中四国水連のみに登録される方 

(1)登録方法 

 デジエントリーに対応しておりません。申込書に記入し、中四国水連にメールで申し込ん

でください。 

申請先 中国四国身体障害者水泳連盟 

Ｅメール: r.sakimoto0107@gmail.com 

 

(2)登録料・支払い方法 

団体所属選手登録料 1,000円 

 個人登録料     1,500円 

【振込み先】 広島信用金庫 本店営業部 

        普通 ０８７８９０８ 

名義 中国四国身体障害者水泳連盟 

https://info.paraswim.jp/2024/03/19/2024%e5%b9%b4%e5%ba%a6%e6%97%a5%e6%9c%ac%e3%83%91%e3%83%a9%e6%b0%b4%e6%b3%b3%e9%80%a3%e7%9b%9f-%e7%ab%b6%e6%8a%80%e4%bc%9a%e5%8f%82%e5%8a%a0%e4%bc%9a%e5%93%a1%e7%99%bb%e9%8c%b2/
https://info.paraswim.jp/2024/03/19/2024%e5%b9%b4%e5%ba%a6%e6%97%a5%e6%9c%ac%e3%83%91%e3%83%a9%e6%b0%b4%e6%b3%b3%e9%80%a3%e7%9b%9f-%e7%ab%b6%e6%8a%80%e4%bc%9a%e5%8f%82%e5%8a%a0%e4%bc%9a%e5%93%a1%e7%99%bb%e9%8c%b2/


 

※銀行振込み以外は受け付けておりません。 

※昨年度までと振込口座が異なります。 

 

３ 登録締め切り 

  2024年４月 22日（月）  

 

４ その他 

(1) 第 30回中四国大会について 

  大会要項はホームページを御確認ください。 

  ホームページ→ 中国四国身体障害者水泳連盟 (chushi-shinsyou-suiren.com) 

 

 

(2) 申請内容・方法 

申請内容 申請先・申請方法・振込先 

日本パラ水連と中四国水連に登録 日本パラ水連ホームページからデジエントリー 

中四国水連のみに登録 中四国水連にメールで申請、口座振込み 

第 30回中四国大会エントリー 中四国水連にメールで申請、口座振込み 

 

５ 問合せ先 

中国四国身体障害者水泳連盟事務局（崎本） 

携 帯 ０９０－７３７７－４１７７ 

メール r.sakimoto0107@gmail.com 

  

http://chushi-shinsyou-suiren.com/index.htm
mailto:r.sakimoto0107@gmail.com


 

申 込 書 

中国・四国身体障害者水泳連盟御中 

 

中国・四国身体障害者水泳連盟の主旨及び規則に賛同し登録料を添えて貴連盟へ登録を申

し込みます。なお、個人情報については、日本パラ水泳連盟の「個人情報保護についての取

り扱い基本方針」に従って扱われることを承諾します。 

                             年  月  日 

１．種 別  □個人  □団体（団体名          ） 

２．区 分  □継続  □新規  □再登録（過去の登録年度     ） 

３．登録内容 

ふりがな  性別 生年月日（西暦） 

氏   名   
 

住   所 

〒 

 

 

電話/Fax 
 

 

E メール 
 

障害名 

（障害者手帳の「障害名」を記載通り記入してください。） 

 

 

 

 

等  級  車椅子常用  □有  □無    

ＦＣＳ 

クラス 

（上継続・再登録の場合に記入してください。 

 Ｓ （   ） 

 ＳＢ（   ） 

 ＳＭ（   ） 

重複障害 

（上記以外の障害がある場合は、この欄に記入してください。） 

※新規登録の方は身体障害者手帳のコピーを提出してください。 


