
 2019 年第 2 回スペシャルオリンピックス日本・北海道 東北ブロック冬季大会 

兼 第７回冬季ナショナルゲーム・北海道 プレゲーム 

 

申 込 用 紙 

（ＳＯＮアスリート用） 

 

《注意事項》 

 ☆締切日：2019 年 2 月 9 日（土）  

  ※各地区にてとりまとめ、郵送または持参にて SON 北海道事務局にご送付ください。 

（地区会はコピー保存） 

 ☆出場するアスリートは参加同意書を提出してください。尚１８才未満のアスリートは、 

  保護者の署名、捺印が必要です。（１人１枚） 

 ☆出場者は、申告タイムを必ず記入してください。（クラス分けの参考にします） 

  

☆参加申込の際、参加費 ２０００円を添えて提出してください。 

     銀行振込は、 北洋銀行北七条支店 普通預金 4060840 

ｽﾍﾟｼｬﾙｵﾘﾝﾋﾟｯｸｽﾆｯﾎﾟﾝ･ﾎｯｶｲﾄﾞｳ ﾘｼﾞ ｲｹｶﾞﾐ ｷｴｺ 

スペシャルオリンピックス日本・北海道 理事 池上喜重子 
 

 

☆申込み、問い合わせ先 
      SON・北海道事務局長 楢山 雪枝 

      〒096-0010 北海道名寄市大通南５丁目「北方印刷所」内 

      ＴＥＬ： 090-1648-1134  ＦＡＸ：（01654）2-2115 

      E-mail：son_hokkaido@son.or.jp 

         ホームページ; http://www.son-hokkaido.org/ 

 

 

ふ り が な 

氏   名 

 
年齢 

 歳 
性別 男  女 

住  所   〒   ―    

 

電話番号  施設名（作業所名） 

緊急連絡先 支援者 

出場種目（競技要項を参照） 

 

 

申告タイム 

 

 



 

2019 年第 2 回スペシャルオリンピックス日本・北海道 東北ブロック冬季大会 

兼 第７回冬季ナショナルゲーム・北海道 プレゲーム 

 

 

参加同意書 

（ＳＯＮアスリート用） 

   私は、スペシャルオリンピックスの精神を分かち合う趣旨のもと「第 2 回 SON 北海道・東北ブロッ

ク冬季大会（以下「大会」という）にアスリートとして参加するにあたり、下記事項に同意いたしま

す。 

 

１. 私は、医師による正式な健康診断を受けてその結果を提出し、大会に参加するものであり、 

また大会及びそれに付随する活動に参加するふさわしい身体状況であることを認めます。 

大会及びそれに付随する活動に参加するのは、私の自発的な意志によるものです 

 

２. 私は、参加のための移動やアスリートとしての活動を含め、大会への参加に関して生じた 

ケガ、疾病、その他の損害について、ＳＯＮ北海道に対してその責任を求めません. 

 

３. 私は、大会及びそれに付随する活動に参加中、病気やケガで緊急に治療が必要になり、 

かつ私が治療に対して同意や対応ができない場合は、治療、入院、手術等を含めて 

必要な処置をとることをＳＯＮ北海道に一任いたします。その際の費用について、 

私の健康保険とＳＯＮ北海道が大会にかけた保険の範囲以内で支払うこととします。 

 

４. 私は、大会に関する広報活動において私の名前、出身地、肖像及び私のコメントが報酬無しに 

使用されることに異議申し立てません。 

 

  上記記述事項（１～４）をすべて了解し、署名いたします。 

 

 

年   月   日 

 

 

住  所 

  〒 

 

ＴＥＬ（      ）  －         ＦＡＸ（      ）  －        

 

 

 

参加アスリート名                          印 

 

 

保 護 者 氏 名                          印 

１８才未満の支援者は、保護者の署名、捺印が必要です 

 

ＳＯＮ               所属 

 



2019 年第 2 回スペシャルオリンピックス日本・北海道 東北ブロック冬季大会 

兼 第７回冬季ナショナルゲーム・北海道 プレゲーム 

 

 

参加同意書 

（ＳＯＮコーチ・スタッフ用） 

  

私は、スペシャルオリンピックスの精神を分かち合う趣旨のもと、表記大会に選手団スタッフとして参加す

るにあたり、下記事項に同意いたします。 

 

１. 私は、自発的な意志により大会に参加するものであり、また大会及びそれに付随する 

活動に参加するふさわしい身体状況であることを認めます。 

 

２. 私は、参加のための移動や選手団スタッフとしての活動を含め、大会への参加に関して 

生じたケガ、疾病、その他の損害について、ＳＯＮ北海道に対してその責任を求めません 

 

３. 私は、大会及びそれに付随する活動に参加中、病気やケガで緊急に治療が必要になり、 

かつ私が治療に対して同意や対応ができない場合は、治療、入院、手術等を含めて 

必要な処置をとることをＳＯＮ北海道に一任いたします。その際の費用について、 

私の健康保険とＳＯＮ北海道が大会にかけた保険の範囲以内で支払うこととします。 

 

４. 私は、大会に関する広報活動において私の名前、出身地、肖像及び私のコメントが 

報酬無しに使用されることに異議申し立てません。 

 

  上記記述事項（１～４）をすべて了解し、署名いたします。 

 

 

年   月   日 

 

 

住  所 

  〒 

 

ＴＥＬ（      ）  －         ＦＡＸ（      ）  －        

 

 

コーチ・補助コーチ（いずれかに○） 

 

 

氏   名                          印 

※（１８才未満の方のみ） 

 

保護者氏名                          印 

 

 

ＳＯＮ                所属 


