2017ＣＰサッカー強化指定選手選考書類

日本CPサッカー協会2017年度強化指定選手選考会
IFCPF CP FOOTBALL WORLD CHAMPIONSHIPS 日本代表選手選考会参加申込書
	氏　名
	ふりがな
	　
	生年月日
	歳

	
	漢　字
	　
	S　・　H　　　年（西暦　　　　　　年）
　　月　　　　　　日

	現住所
	住所
	　

	
	郵便番号
	　
	携帯
	　

	
	TEL
	　
	FAX
	　

	
	E-Mail
	　

	所属チーム名
	チーム名
	 

	
	活動地
	　　　　県　　　　　市

	緊急連絡先
	連絡者氏名
	　
	TEL
	　

	障害名
（具体的に）
	　
	等級
	　 種　 級


※誓約書、健康調査書も一緒にご提出下さい。
提出先：FAX(※)　03-6229-5420　E－MAIL　kyouka@jcpfa.jp
※FAXについてパラサポセンター共用のため、FAXでの申し込みされる方は、
当協会宛と、はっきり分かるように送り状（表紙）など付けて送信ください。

日本CPサッカー協会2017年度強化指定選手選考会
IFCPF CP FOOTBALL WORLD CHAMPIONSHIPS 日本代表選手選考会
誓　約 書

　私は、「日本CPサッカー協会2017年度強化指定選手選考会/ IFCPF CP FOOTBALL WORLD CHAMPIONSHIPS 日本代表選手選考会」の参加申込記載事項に虚偽がないことを誓約し、下記の事項についても誓約します。

１．私はアスリートとしての品位を守り、一人のサッカー選手としての自覚とフェアプレー精神をもって選考会に臨みます。
２．私は競技に伴う危険について承知しており、主催者の指示に従い参加をします。また、選手選考会に参加するにあたり健康体であることを誓います。

３．私は、選手選考会実施中の私の病気、負傷、事故について、主催者による対応に同意します。また、プレー中に体調の不調を感じた時は自ら競技の中止を申し出ます。私の意志に関係なく主催者よりプレーの続行中止の勧告、命令を受けた時も速やかにプレーを中止します。

４．私は、私に対する保証は主催者が契約した保険の範囲内であることを確認し、その保険適用範囲外で病気、負傷、または死亡等の事故に遭遇した場合、主催者に対する責任の一切を免除します。

５．私は、選手選考会実施期間中、私個人の所有品・用具について一切の責任を持ちます。

６．私は、私に関する大会の報道と印刷物の掲載について、主催者及び報道機関が使用することに同意します。また大会に関する私の肖像権は、主催者に帰属することに同意します。

2017年　　　月　　　日

一般社団法人日本ＣＰサッカー協会

会　長　　丸山　直樹　様

自筆署名捺印　　　　　　　          　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
保護者及び

代筆者署名捺印　　　　　          　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)　本人との続柄（　　　　）
健 康 調 査 書
記入年月日　　　年　　月　　日
	氏　名
	
	性　別

男 ・ 女
	生年月日
	S・H　　年　　月　　日

歳（H29．4．1現在）

	住　所
	〒



	TEL
	
	緊急

連絡先
	TEL

	FAX
	
	
	氏名

	普段の体温
	度
	血液型
	　　　　型　（Rh　＋ ・ －）

	健康保険証番号
	

	障 害 名
	＊身体障害者手帳及び療育手帳に記載されている障害名をご記入下さい。


	保護者氏名

（18歳以下のみ）
	

	常時服用している薬とその内容
	（例：ｱﾀﾞﾗｰﾄ 降圧剤）


	過去１ヶ月間に服用した、又はしている薬とその内容
	（例：ﾊﾟﾌﾞﾛﾝ　かぜ薬）


	アレルギー

（○をして下さい）
	食べ物　　なし　・　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）
薬　　　 　なし　・　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他　　なし　・　あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	持病と

その対処方
	（例：てんかん　投薬）



	
	

	その他

留意すること
	


以上の内容に相違ありません。　本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（１８歳未満は保護者の署名でも可）
＊選手選考会の参加にあたっては、必ず健康保険証を持参して下さい。
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