
令和３年９月１日 

関係各位 

強化委員会（一社）佐賀県バスケットボ－ル協会  

会 長      祖岩   亨道   

（公印省略） 

                                   強化委員会 委員長 中村 洋介 

２０２１年度佐賀県バスケットボール ２０２３鹿児島国体強化育成事業 

U14 選手トライアウト 開催要項 

1. 目 的 

2023 鹿児島国体に向けた選手の発掘・育成・強化 

2. 主 催 

一般社団法人 佐賀県バスケットボール協会 

3. 主 管 

一般社団法人佐賀県バスケットボール協会 強化委員会 

 

4. 参加資格※以下の①～④のすべてに該当する選手 

① ２０２１年度 JBA チーム加盟・競技者登録が完了している選手（加盟団体：一般社団法人佐賀県バス

ケットボール協会） 

② 令和 3 年度 中学 2 年生 

③ 県代表を目指し意欲的に参加できる選手 

④ 個人で傷害保険に加入している選手 

 

5. 開催日 令和３年１０月１７日（日）９：００～１６：３０（８：３０～受付） 

    男子選手：白石町立有明中学校  女子選手：川副スポーツパーク 

      ※参加人数によっては午前の部と午後の部に参加選手を分けてトライアウトを行う。その場合の

午前の開催時間は９：００～１２：００、午後の開催時間は１３：３０～１６：３０までと

し、選手の参加時間を令和３年１０月１２日までに所属チームに連絡する。 

6. 選手選考 

① 当該トライアウトにより１２名程度を選出する。 

※選考結果については１０月２５日（月）までに所属チームに書面でお知らせいたします。 

※選抜された選手は、佐賀県の強化選手としての自覚をもって、第 1 回強化練習会からの活動に積極的

に参加すること。強化練習会の日程は選抜された選手の所属チームに選考結果と合わせて送付する。 

   ② 選考については、基礎体力、基礎技術、コーディネーション能力などを確認するメニュー、および 

対戦方式のメニューを実施する。 

 

7. 応募方法 

応募開始    令和３年 ９月 2１日(火) 

締  切   令和３年 １０月４日(月)12:00 まで ※これ以降の応募は受付けません。 

参加申込書に必要事項を記入の上、メールにて応募する。参加申込書に必要事項を記入の上、チーム責任

者（部活動顧問）がメールにて佐賀県バスケットボール協会 U１５強化委員に申し込みを行うこととする。

また、参加選手はトライアウト参加日（１０月１７日）に保護者印を押印した参加申込書（印鑑付）と問診

票、体調チェックシートを提出する。 



＜応募先＞ 

男子選手 佐賀県バスケットボール協会 U１５強化委員 永山 智英 

E-mail: nagayama-tomohide2@edubation.saga.jp 

女子選手 佐賀県バスケットボール協会 U１５強化委員 本谷 正三郎  

E-mail:hontani-shozaburo@education.saga.jp 

※応募については、保護者の同意と傷害保険への加入を必要とします。 

8. 備 考   

① 飲料は各自持参すること。ボールやビブスはスタッフで準備する。 

② 練習会場への移動は保護者の責任のもとで各自行うこと。 

③ トライアウト参加当日に会場で体温チェックシートを必ず提出する。項目の「ある（いる）」にチェッ

ク✓のある方は、感染症予防の観点から参加をご遠慮ください。 

④ お申込みいただいた個人情報は、本事業の諸手続き及び連絡のためだけに利用するものであり、他の目

的に利用することはありません。 

9. 注意事項 
① 厚生労働省・スポーツ庁・日本バスケットボール協会（以下 JBA）・佐賀県・県教委などが定める『新型

コロナウイルス感染症の感染拡大防止への対応について』、会場校からの注意事項を遵守ください。なお
今後、感染状況の緩和もしくは再燃により、国・JBA・県協会・会場校などの対応が変更になることが予
想されます。各機関の HP を細目にチェックするなど情報収集に努め、運営にご協力いただきますよう
よろしくお願いします。トライアウトの準備・実施・事後処理に至るまで参加する皆さんの安心安全を
確保しつつ、かつトライアウトを無事に終了させるには、特に生徒・保護者の皆様のご理解・ご協力が
必要不可欠です。 

② マスクは常に着用する事。（実技中必要に応じて外す場合もある。）時前に各自着替え・準備運動を終え
ておくこと。指定された更衣室を使用すること。体育館への入場待ちは決められた間隔を開けて待機す
る事。アルコール消毒は基本的に各自で持参する事（アレルギーなど対策のため）。現時点では、保護者
の練習見学は認めません。ビデオ・写真撮影は認めません。実技前・終了後に体育館の外で立ち話など
必要以上の滞在をしない事。当日 37.5 度以上の場合は入場をご遠慮いただきます。コロナウイルス拡散
防止の為、練習会前後に濃厚接触者と認定された場合、または、その疑いがある場合は直ちに委員長に
連絡してください。 

③ビデオ・写真撮影は認めません。 

10. その他 
①  今年度の強化練習会では、次のようなことを計画しています。 
 

年／月 活動の予定 
2021 年 10 月 第 1 回 U14 強化練習会 
2021 年 11 月 第 2 回 U14 強化練習会、U14U15U16 縦割り合同練習会 
2021 年 12 月 第 3 回 U14 強化練習会、U14U15U16 縦割り合同練習会、 

他カテゴリーとの交流試合 
2022 年 1 月 U14U15U16 縦割り合同練習会 
2022 年 2 月 第 4～７回 U14 強化練習会、U14U15U16 縦割り合同練習会、 

他県との交流試合（四国遠征） 
2022 年 3 月 第８～9 回 U14 強化練習会、U14U15U16 縦割り合同練習会、 

他県との交流試合 
(九州内の他県の U14 選抜チームとの交流試合) 

 
② 尚，参加を希望する生徒の中で学校行事等の理由で参加が難しい場合は，佐賀県バスケットボール協会

強化委員(永山)に 10 月 4 日までに連絡をお願いします。 
 
 

連絡先：（一社）佐賀県バスケットボール協会  

強化委員会  

U１５強化委員 永山 智英  

ＴＥＬ：０９０－２３９７－６８４３ 

mailto:nagayama-tomohide2@edubation.saga.
mailto:hontani-shozaburo@education.saga.jp


 

2021 年度 佐賀県バスケットボール U14 トライアウト 

参加申込書 

一般社団法人 佐賀県バスケットボール協会  会長  祖 岩 亨 道  殿 

＜参加選手＞ 

参加者氏名                           

ふりがな                            

保護者氏名                        印    

住 所   〒                               

電話番号                            

JBA メンバーID                        

生年月日（西暦）        年     月     日   

身 長      ｃｍ  体 重      ｋｇ   血液型       

令和３年度所属学校名                  学年         

チーム責任者（部活動顧問） 氏名                         

チーム責任者（部活動顧問） 連絡先 (電話番号)                             

※確認事項 (下記の内容を確認し、チェックを入れて下さい) 

☐ 上記選手の事業への参加について保護者の同意を得ている。 

☐ マルファン症候群に関する注意事項について確認している。 

☐ 各自で傷害保険に加入している。 

 

 

 

                            

 

連絡先：（一社）佐賀県バスケットボール協会  

強化委員会  

U１５強化委員 永山 智英  

ＴＥＬ：０９０－２３９７－６８４３ 

 

特記事項 



　

No. 確認項目

1 ない ある

2 ない ある

3 ない ある

4 ない ある

5 ない ある

6 ない ある

7 いない いる

8 ない ある

参加選手氏名　

保護者氏名

連絡先（電話番号）

※この用紙に御記入の上、受付時に御提出ください。

※上記項目の「ある（い
る）」にチェック✓のあ
る方は、感染症予防の観
点から参加をお控えくだ
さい。

過去２週間に新型コロナウイルス感染症の陽性者との接触歴

参加当日提出

　新型コロナウイルス感染症についての事前体調チェックシート

・本チェックシートは新型コロナウイルス感染症の拡大を防止するため、参加選手の皆様の健康状態を確認するこ
とを⽬的としています。

・本チェックシートに御記入の個人情報につきましては、厳正なる管理のもとに保管し、健康状態の把握、参加可
否の判断及び必要な御連絡のためにのみ利用します。また、佐賀県個人情報保護条例等の法令において認められる
場合を除き御本人の同意を得ずに第三者に提供致しません。（会場にて感染症患者またはその疑いのある方が発⾒
された場合に必要な範囲で保健所等に提供することがあります。）

    　個人情報の取得・利用・提供に同意する。（□にチェックを入れて下さい。）

各項目の「ない（いない）」か「ある（いる）」のいずれかにチェック✓を記入してください。

チェック

過去２週間以内に、政府から入国制限、入国後の観察期間を必要と
されている国・地域等の在住者との濃厚接触

１週間以内に発熱症状（37.5度以上）

息苦しさ（呼吸困難）

強いだるさ（倦怠感）

味を感じないこと（味覚障害）、又は臭いを感じない（嗅覚
障害）こと

咳の症状、咽頭痛

過去２週間以内に、同居してる者で医療機関を受診して新型コロナ
ウイルス感染症の罹患が疑われ、かつ、その疑いが否定されていな
いまま症状が続いている者



2021年度佐賀県バスケットボール U14 トライアウト 

問診票（緊急連絡カード） 

 

記入年月日 年   月   日 

 

緊急時、カードに記載されている情報を救急隊と搬送先医療機関が活用することに同意します。 

 

本人情報 

ふりがな  性別 血液型 

氏名 
 

男 ・ 女 
A ・ B ・ O ・ AB 型 

（RH＋／—） 

生年月日 

(西暦) 

 
身長 ｃｍ 体重 ｋｇ 

 

医療情報 

運動中、運動後にこれらの症

状を起こしたことがあれば、

「○」印をつけてください 

失神 ・ 意識障害 ・ 呼吸困難 ・ 胸痛 ・ 脈の不整 

動悸 ・ めまい ・ 痙攣 

食物アレルギー 
無 ・ 有 

（食物名：                                  ） 

薬アレルギー 
無 ・ 有 

（薬名：                                   ） 

常用している薬 
無 ・ 有 

（薬名：                                   ） 

現在治療中のケガや病気 
無 ・ 有 

（傷病名：                                  ） 

今までにかかった病気やケ

ガ 

無 ・ 有 

（傷病名：                                  ） 

手術をしたことは？ 
無 ・ 有 

（傷病名：                                  ） 

その他伝えたい事 
無 ・ 有 

 

緊急連絡先 

氏名 電話 住所 本人との関係 
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