
高等部女子サッカークリニック　参加申込書
令和７年１月１７日（金）〆切
※記入または入力して、郵送・メールのいずれかで申し込みをすること

郵送先：421-0304  
静岡県榛原郡吉田町神戸2128—1アルテール神戸辻201
事務局　石原　貴寛　宛て
メール: takahiro.ishihara39@outlook.jp
	ふりがな

氏 名
	　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　
	才
	障がい名
	
	手帳
	　　　　
	ポジション
利き足
	

	住 所
	〒　　　－　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ＴＥＬ／ＦＡＸ　　　　（　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ

	緊急

連絡先
	

	所属
学校名
	

	保護者の同意
	上記の者が、高等部女子サッカークリニック（静岡）に申し込むことを同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印　　

	右記の項目についてお知らせください


	（該当する箇所を○で囲み、また{　　　　}内にご記入ください）

１ 医師からの運動制限　 なし ・ あり　　ありの方はその内容{　　　　　　　　　　　　　　　}
２ てんかんの有無　　　 なし ・ あり　　ありのかたは発作の様子と対応
{　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　}
３ 薬の服用　　　　　　 なし ・ あり　　ありの方はその名称{　　　　　　　　　　　　　　　}

４ スポーツ経験　　　　 なし ・ あり　　ありの方はその内容{　　　　　　　　　　　　　　　}　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５ コミュニケーションについてお知らせください　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

a.・言葉で受け答えができる　・単語程度は言える　・何も言わないが言われたことの理解は出来る

・言葉でのやりとりは難しい　・その他｛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝

b.・意思伝達の方法　　　　方法｛　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｝

６ 身体的に配慮が必要な方、食物アレルギーのある方は、その内容をご記入ください

{　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　}


※お預かりした個人情報は、本事業運営に必要な目的以外には使用いたしません。
