


教室名
講習会名

ふりがな

受講者氏名

保護者氏名

障害について
詳細

持病

服薬

指導時の参考とするため、下記の質問にお答えください。

１．得意な運動や好きな運動はありますか？

２．嫌いな運動や苦手な運動はありますか？

３．安全の為に、指導員に知らせたいことがあればお書きください。

　　例：「首の怪我予防の為、前転運動はドクターストップがかかっている」「右肩が脱臼しやすい」等

４．その他、指導員に伝えたい事があれば、ご自由にお書きください！

受付番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

〒（　　　　　　－　　　　　　　）　　　　　　　

ＴＥＬ　　　　　　　（　　　　　　）　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　（　　　　　　）　　

性別　　男　・女 年齢　　　歳　（学年　　年）

　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊本人との関係（　　　　　　）

Ａ ・ Ｂ ・ Ｂ２
肢体 ・ 視覚 ・ 聴覚 ・ 内部

　　　　　級

※受付者氏名（　　　　　　　　　　　　　　　）

※　ご記入いただいた個人情報は、本スポーツ事業における関係業務に使用し、その他の目的で使用することはありません。

身体障害者手帳

　てんかん　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※受付日  　　年　　　　月　　　　日

　有り　　・　　無し　　　　　薬名(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

職員記入欄

療育手帳

令和5年度　ふれあいスポーツ交流館　

スポーツ教室 申込書

初めて参加　・　2回目以上にこにこ運動広場

住所・連絡先

＊車椅子の使用　　　有り　・　無し
＊装具の使用（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他


