	申し込み日 令和　　　年   　  月     　日
	

	フリガナ
	性別
	生年月日
	年齢

	氏名


	男

・

女
	S．H．    年     月    日生
	歳

	障害名

                                                                            種     級 

補装具等使用状況：  杖・車椅子・その他（                ）

	住所


	〒       －

TEL        －        －            0
FAX        －        －            0

	緊急

連絡先
	※ご自宅以外をご記入下さい。

〒       －

                                  TEL        －        －            0
FAX        －        －            0

	掛かり付け病院・科

医師名
	                   病院             科   医師名                       

                                   TEL       －       －       

                                   FAX       －       －       

	合併症

の有無

有・無
	※有りの場合、具体的にご記入下さい。



	内服薬

の有無

有・無
	※有りの場合、具体的にご記入下さい。



	主治医からの運動及び日常生活制限の有無

有・無


	※有りの場合、具体的にご記入下さい。
	過去の

スポーツ経験
	


ご記入、又は該当事項を○で囲んでください。　　　　　　　　　　　　　　令和5年度
三重県身体障害者総合福祉センター


障がい者スポーツ教室申込書








