	
	 山口県パラ水泳競技大会2023参加申込書
	


	ふりがな
	
	性別
	生　年　月　日
	年　齢

	選手名
	
	男

・

女
	（西暦）

　　年　　月　　日生
	R5.9.24現在
歳

	所属団体

学校等
	

	連絡先
	住所
	〒　　　－



	
	ＴＥＬ
	（　　　　）　　－
	ＦＡＸ
	（　　　　）　　－


【障害名及び手帳番号等】

	□　身体障害　　□　知的障害　　□　精神障害　　□　内部障害

（該当にチェック）
	等級
	

	
	手帳番号
	

	障害名
	
	視力

（視覚障害者）
	右

	
	
	
	左

	障害区分
	
	＜別表２により記入する。例：水泳―４＞

	年齢区分
	･12歳以下
	･１　部
	・２　部
	･少　年
	･青　年
	･壮　年
	（該当に○）


【出場種目】個人種目はひとり３種目以内。　ただし、２５ｍチャレンジに参加する者は１種目のみとする。

	
	□２５ｍチャレンジ　　　　
	使用する補助具名（　　　　　　　　　　）

水中での誘導介助　　　（　有　・　無　）
	参考記録

　　分　　 秒　　

	種目
	　　　　　ｍ
	· 自由形

· 平泳ぎ
	· 背泳ぎ

· バタフライ
	· 個人メドレー

	参考記録

　　分　　　秒　　

	種目
	　　　　　ｍ
	· 自由形

· 平泳ぎ
	· 背泳ぎ

· バタフライ
	· 個人メドレー

	参考記録

　　分　　　秒

	種目
	　　　　　ｍ
	· 自由形

· 平泳ぎ
	· 背泳ぎ

· バタフライ
	· 個人メドレー

	参考記録

　　分　　　秒


【使用する補助具等】　　（該当にチェック）

	スタート
	□　水中スタートを希望

□　競技上、スタート時の補助が認められている者で、スタート時の競技役員による補助を希望
	今大会につきましては
大会当日に
参加費・登録料を
徴収いたします。
お間違いのない様に
お願いいたします

	車いす
	□　プールサイドでの車椅子の使用
	

	介助等
	□　競技場内に介護者の同伴が必要（必ず記入の事）
　　（介護内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	□　入退水時の介助の必要
	

	医師の意見
	□　希望種目出場の適否（内部障害または特別な疾病がある方はかかりつけの医師に記入してもらうこと）

（医師の名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印）
	

	
	
	

	＝誓約書＝

本大会参加にあたり。万が一の事故についてその責任を本人及び
保護者について負い、主催者に対してなんら迷惑をかけません。
　　　　　　　　氏　　　名：　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　保護者氏名：　　　　　　　　　　　　印

☆１５歳未満及び知的障害者の者は、保護者署名捺印のこと。
	


上記の情報は、水泳競技大会に関することのみに使用させて頂きます。　　　　　　　　　　　　　　　
　　　
　　　　

