
ふりがな 〒

性　　別 男　　　・　　　女 電話番号 （　　　　　　）　　　　　－　　　　

生年月日 西暦　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳） FAX番号 （　　　　　　）　　　　　－

手帳名

障害名 発行先（　　　　　　　　　　　　）

又は判定 手帳番号（　　　　　　　　　　　　）

ふりがな

性　　別 男　　　・　　　女　　　　（続柄　　　　） 電話番号 （　　　　　　）　　　　　－　　　　

生年月日 西暦　　　　　年　　　月　　　日（　　　歳） FAX番号 （　　　　　　）　　　　　－

連 絡 先 （　自宅　・　勤務先　・　携帯　）

（続柄　　　　） 電話番号 （　　　　　　）　　　　　－　　　　

希　　望

経　　験

移　　動

てんかん

常 備 薬

来場方法

氏名

；　　　　有　　　　・　　　　無　　（有の場合、薬品名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人

同伴する　　　・　　　同伴しない

保護者・介助者なし 又は 同伴する場合、緊急時連絡先を記入してください

令和７年度　広島市障がい者スキー教室　申込書

①　身体障害者手帳　　　　②　療育手帳　　　　③　精神障害者保健福祉手帳

住　　所
氏　　名

教室同伴の有無（どちらかに○）

保護者名
介助者名

※２　緊急時の連絡先は、できるだけ連絡のつきやすい電話番号をお書きください。　

※　　個人情報は目的以外に使用することはありませんので、漏れのないように記入してください。

　　　　　　（同伴者で障がいのある方は障がい名・手帳番号・発行先をお書きください）

レンタル希望（必要なものに○をつけてください・・・別途有料）

①　福祉バス（　センター乗車　・　広島駅乗車　）　　　②　自家用車等（自力）　

特記事項（現在の状況等、特に不安な点はできるだけ詳しくお書きください）

身長　　　　　　cm 　　　　　足のサイズ　　　　　cm　　　　　　普段の服のサイズ　　　　　　size

・　スキー板　　　　　　・　スキー靴　　　　　　・　ストック　　　　　・　スキーウェア

；　　立位（ストック使用）　・　立位（アウトリガー使用）　・　チェアスキー　・　バイスキー

アンケート（該当するものに○をつけてください）

；　　　無　し　　　・　　　初　級　　　・　　　滑れる　（　中級　　・　　上級　）　

；　　　立　位　　 ・　　　車いす

；　　　　有　　　　・　　　　無



（介助者同伴の場合、記名・捺印ください）

会 長  　川　上　淳　一　 様

参加者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

保護者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

同伴者氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

（未成年者参加のみ、記名・捺印ください）

令和　　　年　　　月　　　日

令和６年度広島市障がい者スキー教室実行委員会

スキー教室参加誓約書

　私は、令和７年度広島市障がい者スキー教室に参加

するにあたり、自己の健康管理および安全管理に十分

留意するとともに、教室中の事故については一切貴実

　　　行委員会に迷惑をかけないことを誓約いたします。　　　　


