
※この講習会は初級障がい者スポーツ指導員の公認資格取得を希望する方が受講する講習会です。

　　資格は取得せず、勉強のためという理由では受講できませんので、ご了承ください。

　　募集要項の受講対象者を必ずお読み下さい。
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