
私は、有限会社トップマリン残波(以下、㈲トップマリン残波)の開催するシュノーケリング体験
コースに参加する事は、自分の意思で行うものであり、自己責任をもってシュノーケリング活動を行うことを誓いま
す。又、基本的な危険'性やリスクを認識した上でプログラムの提供に関係する者の判断及び指示を尊重し従います。
又、指示に従わずに発生する事態、あるいは不測の事態から私自身に生じる可能性のある障害その他の障害の全てに
ついて、私自身が責任を負うとともに、健康管理などの細心の注意を払って参加します。
私は、このプログラムを提供する㈲トップマリン残波又は、担当インストラクターに対して、私が担当インストラク
ターの指示に従わなかったこと又は、私の重大な過失によって私が被った損害については㈲トップマリン残波の賠償責
任を問わないことに同意し署名します。

署名日

||申込Ｅ 年月日

教育旅行海の体験学習参加承諾書及び健康診断書

※この参加承諾書及び健康診断書の回答は、あなたのシュノーケリング参加時における安全性を判明させる為に必要な
事です。又、現在の健康状態がシュノーケリング活動において安全性を阻害させる条件がある場合においては、医師の
診断によるシュノーケリング参加同意の承諾書の証明が必要になります。現在の健康に関して特に異常が無いか、ス
ポーツ等をするのに支障は無いか、下記の健康診断・病歴調査票を基に□に!/チェック印を記入して下さい。

◆あなたの現在又は、過去３年以内における病歴で下記に該当．ｗ
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い。

過去３年以内における病歴で下記に該当する箇所は全て□の中にゾチェック印を記入して下さ
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受講生参加了解同意書注：よく読んで記入して下さい
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※てんかん･発作などの既往歴のある方は医師の参加同意承諾署名があっても体験へ参加できません。

◆上記の該当する箇所の□に､／印を記入した方で、現在完治している方は
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現在も治療中の方は医師の診断によ_るシュノーケリング体験参加同意の承諾

(参加者が未成年の場合）

保護者署名

が必要となります。

記、受講生参加了解同意書の欄に記入して下さい。

※病院指定の承諾害(診断書)があれIま本紙に添付しても構いません。

☆太枠の病歴チェックは忘れずに行なってください。

※□に‘/印を記入した方で、医師による参加同意承諾書が添付されていない場合、当日の参加をお断りする場合もござ
いますので、予めご了承下さい。
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教育旅行シュノーケリング体験申込書注：必ず参加者自身が記入して下さい。
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