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【申込先】

（一社）佐賀県パラスポーツ協会

担当：藤井、岩㟢

〒840-0851

佐賀市天祐一丁目８-５ SAGAパラスポーツセンター内

TEL：0952-24-3809　　FAX：0952-24-3818

Mail：saga-spokyo@shirt.ocn.ne.jp
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令和９年２月２８日までの開催希望日の３０日前までに申し込んでください。
なお、各施設や団体が年間2回までを上限とさせていただきます。
※電話またはメールにてご相談ください。
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