受付No　　　　　　　　　受付：　　月　　　日
　第19回宮古湾横断遠泳大会
参　加　申　込　書
	フリガナ
	
	年齢
	性別

	氏　　名
	
	
	男　・　女

	住　　 所
	〒　　　　－

	電話番号
	

	大会当日の
緊急連絡先
	※選手本人以外（家族等）の連絡先がある場合は記入してください

	
	氏名
	

	
	参加者との関係
	

	
	電話番号
	


※下記の誓約書に署名の上、捺印して提出してください。家族同意欄も同様です。
また、必ず質問書（裏面）に解答を記入してください。
	（誓約書）
特定非営利活動法人いわてマリンフィールド　理事長　橋本　久夫　殿
　私は、第19回宮古湾横断遠泳大会への参加にあたり、自身の健康状態に十分留意した上で、異常がない状態で出場することを誓約します。
また、登録申請内容は本申込書の通りであります。
　なお、大会中に負った怪我や発生した事故等について、主催者及びレースに関わる関係団体に対して一切の責任を問わず、主催者が加入している傷害保険の補償範囲内で保障されることを署名をもって誓約し、エントリーします。
　令和元年　　月　　　日　　本人自署　　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　※20歳未満の方は下記の家族同意欄に署名捺印をお願いいたします。
私は、上記の者が誓約書の通り第19回宮古湾横断遠泳大会に参加することに同意します。
令和元年　　　月　　　日
家族自署（氏名）　　　　　　　　　㊞　続柄　　　　　


裏の質問書への記入もお願いします。
この質問書は必ず申込書と一緒に提出してください。
（　質　問　書　）
· 下記の事項に必ず回答してください。（「はい」か「いいえ」に○を付けてください）
· 下記質問は大会の安全管理、参加者の生命にかかわることですから正直な回答をお願いいたします。
※各質問事項に「はい」と回答したかたは、括弧内に詳細を記入してください。
１、現在発病中、あるいは再発中の疾病があり医師の手当てを受けていますか？
　　　
　　　はい（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　いいえ
２、現在、薬を服用中ですか？
　　　はい（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　いいえ
３、アレルギーを起こす薬はありますか？
　　　
　　　はい（薬の名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　いいえ
４、虫刺され、くらげなどに対し過敏症ですか？
　　　はい（症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　いいえ
５、過去に心臓疾患で医師に診てもらったことがありますか？
　　　はい（症状　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　いいえ
