平成２８年度都留ラグビースクール入会申込書

都留ラグビースクール代表者　殿

私の子供を都留ラグビースクールに参加させたいと思います。

私は都留ラグビースクールのグラウンドあるいは他のグラウンドで、練習中あるいは試合中に生じた、私の子供の所有物の破損、事故、怪我の責任が都留ラグビースクール並びに、その関係者にはないことを理解しております。

平成２８年　　　月　　　日

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　（続柄　　　　　　　）

健康調査票（注：原則として保護者の方が記載してください。）
	所属チーム名

　都留ラグビースクール
	生年月日

平成　　　　　　年　　　　月　　　　日

	氏名


	自宅電話

（　　　　　　　）　　　　－
携帯電話（緊急連絡先）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

携帯電話メールアドレス（スクール連絡メール登録済の場合は記入不要です。）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	保護者氏名


	

	住所　　〒　　　　　　－



	学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□小学校　　□中学校　　　　　　　　学年
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□幼稚園　　□保育園　□その他　　　　（　　　　　）

	血液型

　　　　　□Ａ　　　□Ｂ　　　□O　　　□ＡＢ

　　　　　　　Ｒｈ　　□＋　　　□－　　　　　　　　　　　　　型

	・身長　　　　　　　　　　　　　ｃｍ　　　　　　　　眼鏡等（日常）　　□使用
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□不使用

・体重　　　　　　　　　　　　　ｋｇ





下記の質問にお答え下さい。









　コーチに連絡をしておきたいことがありましたらご記入ください（何でもOKです）。

健康調査について


○本調査表は毎年４月に保護者が記載し記名捺印し提出して下さい。


○同資料は部外秘とし、健康管理上必要な場合のみ最小限の関係者が閲覧使用します。


○練習、試合、合宿等チームの行事の際には責任者が携行します。


○記載内容を変更した場合には、変更内容を知らせ、保護者が必要事項を記入して下さい。


○スクールに中途参加する場合には、入会と同時に作成し提出して下さい。





１．現在、病気にかかっていませんか？　　　　　　　　　　□いる　　　□いない


　　　病気にかかっている場合は、病名、通院中の病院名、連絡先をお書き下さい。


病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　病院名・連絡先


①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





２．現在、負傷していますか？　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　　□いない


　　　負傷している場合は、具体的に負傷・障害部位、左右、病名をお書き下さい。





①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


上記負傷の治療のための医療施設はどのようなところですか？


　□総合病院　　　　□医院　　　　□整骨院　　　　□その他（　　　　　　　　）








３．現在、薬を飲んでいますか？　　　　　　　　　　　　　　□いる　　　□いない


　　　薬を飲んでいる場合は、薬の名前をお書き下さい


①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





４．今までに病気や負傷で入院したり手術を受けたことがありますか？　　　　□ある　　　□ない


　　　ある場合は、年令、病名、部位、状況をお書き下さい。


①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


④　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





５．今までに脳震盪（のうしんとう）の経験がありますか？　　　　　　□ある　　　□ない


　　　（頭を打って一時的に意識を失ったことは、ありませんか？）


ある場合は受傷時の年令と症状をお書き下さい。


①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





６．薬、食べ物のアレルギーは、ありませんか？　　　　　　　　　　　　□ある　　　□ない


　　　　　ある場合、具体的に　挙げて下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　食べ物：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


薬：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


（薬はわかる範囲で具体的に、出来れば表示名を確認してください）





７．病院で喘息（ゼンソク）と言われた事はありませんか？　　　　　　　□ある　　　□ない


　　　　　喘息と言われた事がある人にお聞きします。


　　　　　　　７－１．喘息の発作を起こしたことはありませんか？　　　□ある　　　□ない


　　　　　　　７－２．喘息の薬を飲んでいますか？　　　　　　　　　　□ある　　　□ない











８．その他の既往症等、健康上、気になる点がありませんか？　　　　　　□ある　　　□ない


　　　ある場合は、具体的にお書き下さい。


①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　














