
平成２９年度団体サポート事業 実施要項 
 

１ 目   的   プラザを利用している様々な団体が、スポーツ・レクリエーション等のサポートを受ける 

ことにより、団体内での指導者を育て効果的且つ継続的に利用できるようにすることを 

目的とします。 

 

２ 主   催   群馬県立ふれあいスポーツプラザ  

 

３ 内   容   各種スポーツ・レクリエーション等のサポート 

 

４ 日   時   ・通年（開館日）  

           ・時間は午後１時～３時または、午後３時～５時の２時間以内とします。 

（４時間連続しての予約はできません） 

※教室開催時や先に他団体が予約を入れている場合には、希望に添えない場合も 

あります。 

             

５ 会   場    群馬県立ふれあいスポーツプラザ  

 

６ 対   象    【障害者団体】  プラザ団体利用２回につき１回のサポート可能 

                       （サポート前に１回は団体利用してください） 

               ※障害者団体とは…サポート時に障害者が半数以上いる団体 

【高齢者団体】  プラザ団体利用４回につき１回のサポート可能 

           （サポート前に３回は団体利用してください） 

   ※高齢者団体とは…サポート時に６５歳以上の高齢者が半数以上いる団体 

 ※最大で月１回のサポートとする。 

※当日最低５名の対象者がいること。（当日参加者が５名以上いない場合はお断りす

ることがあります。） 

※各団体に障害者もしくは高齢者（６５歳以上）が半数以上であること。 

※団体サポート事業の目的に沿わない場合は、受入をお断りすることがあります。 

   

７ 指 導 員    １名 

 

８ 協   力    プラザ支援員・登録ボランティア          

 

９ 費   用    無料（資料などが必要な場合には各団体で作成してください。） 

 

10 申込期間   依頼団体は希望日の３ヶ月前からの申込とし、締切は希望日の１ヶ月前までとします。

申込書提出後、調整の上、１週間程度で担当者から連絡いたします。 

 

11 申込方法  ・別添申込書に必要事項を記載のうえ、次の①～③のいずれかで申し込んでください。 

①郵 送：申込用紙に必要事項を記入のうえ、希望日の１ヶ月前までに申し込んでください。 

②持 参：開館日の利用時間内（９時～１７時まで）に持参してください。 

                 休館日については、プラザカレンダーで確認してください。 

③Ｆ Ａ Ｘ：FAX（0270-62-8867）に送信後、TEL（0270-62-9000）にて確認してください。 



 

12 注意事項    ・各団体は初回のみ参加者名簿を提出してください。（希望日の１週間前まで） 

            ・施設の予約は、各団体で行ってください。 

            ※障害者・高齢者団体は３ヶ月前の初日から施設の予約が可能です。 

・各団体の指導者育成も同時に行っていますので各団体の指導者名も申込みの際に 

記入してください。 

・必ず第２希望日時の記入もお願い致します。 

・この事業は、団体へのサポートであり、ガイドヘルパー（介護）等ではないのでその 

趣旨をご理解のうえ、お申込みください。 

・幅広い団体を対象としていますので、貴団体が希望するサポートを充分に実施で 

きないことがあります。あらかじめ、ご承知のうえで申込みください。 

 

13 その他       ・参加申込書に記載の個人情報についてはプラザ事業のみに利用致します。 

・プラザ広報誌や報道機関等による、写真及び映像の掲載がある場合ございますが、 

ご協力をお願いします。掲載等拒否の場合には事前に連絡をお願い致します。連絡 

のない場合は容認して頂いたものと判断します。 

 

       

 

 

 

 

 

＜申込み・問い合わせ先＞ 

群馬県立ふれあいスポーツプラザ 

〒379－2214 伊勢崎市下触町２３８－３ 

ＴＥＬ：０２７０－６２－９０００ 

ＦＡＸ：０２７０－６２－８８６７ 



平成２９年度団体サポート申込書 
 

ふりがな 

団 体 名 

 

ふりがな 

代表者名 

 

ふりがな 

連絡担当者名 

 

連絡担当者住所 

〒 

 

 

連絡担当者 

TEL/FAX 

TEL FAX 

団体の指導者名 
 

 

団体の活動内容 

 

 

 

利用団体での 

貴団体目標 

 

 

今回申込の目的 

（希望内容詳細） 

 

 

 

 

参加人数 

 

        （内介助者   名） 

        （当日５名未満の場合はサポートをお断りする場合があります） 

希望サポート 

内容及び施設名 

サポート内容（種目） 

 

 

施設名 

希望日時 

第１希望日 

 

    月    日（   ）    

第２希望日 

 

    月    日（  ） 

第１希望 

 時間    ～ 

第１希望 

時間    ～ 

第２希望 

 時間    ～ 

第２希望 

 時間    ～ 

群馬県立ふれあいスポーツプラザ館長 宛 

平成２９年度団体サポートを希望します 
 

平成   年   月   日     団体名  

            

代表者名 

     

申込書受付日  平成    年    月    日（受付者：      ） 



団体名 代表者名

連絡者電話番号

氏　　名 利用証番号

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

連絡者名

平成　　　　　年　　　　　月　　　　日　　現在

団体サポート　　名簿

（初回申込時に提出をしてください。）

障　　害　　名　　等（詳細）


