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※参加申込みにあたっての留意事項
（１）参加資格
　　・平成２９年４月１日現在、１３歳以上の知的障害者。

　　・知的障害者は、厚生事務次官通知（昭和48年9月27日厚生省発児第156号）による療育手帳の交付を受けた者。あるいは、その取得の対象に準じる障害のある者。
・栃木県内に現住所を有する者。
（２）その他
　　・栃木県代表選手に選ばれた場合、顔や名前が新聞等に載る可能性があります。あらかじめご了承ください。もし都合により、顔や名前を新聞等に載せてほしくない方がおりましたら選考会当日、スタッフまでお申し出ください。
　　・サッカーに関しまして、基本的に小雨程度なら実施する予定ですが、荒天の場合には中止の可能性があります。つきましては、当日の天気に関らず、選考会の実施態度を栃木県障害者スポーツ協会のホームページに掲載いたしますので、ホームページにて確認していただくか、または当日緊急電話（０８０－３００１－４４４２）までお問い合わせください。
