
2021年4月 25日 (日 )中 日ジム
エアボクシングIC級ライセンステストl     エアボクシング Iオープン職l

*いずれかにO印

日

所属ジム代表者氏名 :

申し込み区分: ~般 (13歳以上)・ U-12
*いずれかに○印

所属ジム名 :

壺立正K記入日):    年 月

FAX送付先
0545-61-7308

(ライセンス保有者 ) A CB
フリガナi

出場者氏名 I

生年月日(西暦):    年 月   日    歳

女⑪ 性別:  男

菫立シング歴 : 約 年
*当 日の年齢を記入のこと

付添人氏名:                     続柄 :

*付添人はむ-12のみ (1名のみ)認めます

住所 :〒

TEL[

間診表

*既往症 (怪我を含む)該当するものに○印をつけてください。

高血圧  低血圧  糠心席  脳率中  不継脈  豊臓症  肝臓病  心筋槽菫  欅梓 RI養 腿腎臓病  頭痛
靭帯損傷ぜんそく てんかん 結核 眼疾 捻挫・骨折・脱臼(箇所 )ア キレス腱切断

椎間板ヘルニア 半月板損傷  肉離れ (箇所 その他 (病名

*必ず署名・ご捺印ください。

現在の健康状態は上記の通りであり、エアボクシング大会に参加するにあたり支障はありません。
ガイドラインに沿つた感染拡大防止対策を徹底します。

日    出場者 :             0

※保護者:           . 0
※20歳未満の出場者のみ

立ム代表者:            ①

年


