
 

 
年  月  日 

入会申込書 

氏  名 
(フリガナ) 

                                             

生年月日 西暦        年  月  日 性別  

勤務先／学校名  学年  

自宅住所 
〒 

 

E-mail  TEL  

緊急連絡先  

参加希望 

プログラム 

① キッズレスリング      ④グレコローマンクラス 

② キッズトレーニング     ⑤COMBAT 

③ フリースタイルクラス    ⑥グラップリング 

感染症対策に 

関する同意事項 

入会後のスタジオご利用について注意事項を確認後、    をお願いし

ます。 

□施設入館時は、アルコール消毒をしてからご利用ください 

□ベンチ・更衣室などを利用する際は、人との間隔を空けてください 

□プログラム以外での接触をできるだけ避けてください 

□シューズ使用時は、シューズの裏を消毒してください 

 

保護者の方のみ確認後、    をお願いします。 

□マスク着用のうえ、会話等はできるだけ避けてください 

 ※住所、連絡先等に変更があった場合は、必ず届出をお願いいたします。 

 

保護者の同意書（正会員が１８歳未満の場合のみご記入願います） 

上記内容に同意し入会を許可いたします。 

 

会員氏名              

 

保護者氏名                 

 

 



本申告書は、医療機関による健康診断書の提出にかわり、会員の安全確保に努めるためのも

のです。健康状態に疑わしい点のある場合、必ず医療機関に相談の上で活動に参加すること

に加え、心身のコンディションに関して、プログラム担当者と日々コミュニケーションを図

るようお願い申し上げます。 

健康申告書 

1  身長 （    ｃｍ  / 体重    ｋｇ）  

2 今までにかかった病気等について （○をつけて下さい。） 

       a. 心臓病   b. 高血圧   c. 不整脈   d. 低血圧   e. 肝臓病  

f. 腎臓病   g. 肺結核   h. 貧血   i. 糖尿病   j. 肋膜炎   k. てんかん  

m. 気管支喘息   n. てんかん   l. 気管支喘息   o. 気管支炎  

p. 動脈硬化    q. 肝炎   r. ヘルニア   s. リウマチ   t ヘルニア  

u. その他 （                        ）  

3 持病がありますか （ ない ・ ある ） 

4 手術をした経験がありますか （ ない ・ ある ） 

（ある場合→ 病名：      病院名：       日付：  年  月  日） 

5  現在、下記の症状がありましたら○印を付けて下さい。 

a. 四肢の障害   b. 皮膚病   c. 近視（眼鏡・コンタクト） d. 難聴 

e. 近視（眼鏡・コンタクト） f. 難聴   g.色神（色弱・色盲） 

h. アレルギー i. 色神（色弱・色盲）j. 虚弱体質 

6 現在かかっている病気がありましたら詳しくご説明下さい。 

 病    名 （                                                                ） 

 病   状   (                                                               ） 

 治療状況 （                                                                ） 

7 各プログラム担当者が把握しておかなければならないような、心身の状況がありました

ら必ずご記入下さい。 本申告書は、医療機関による健康診断書の提出にかわり、保護者又

は本人による健康状態の把握につとめるものです。 

 

 

 

  


