　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　原本提出　(別紙4)
令和３年　　月　　日

公益財団法人 全日本空手道連盟会長
第１７回全日本障がい者空手道競技大会長
　笹　　川　　　堯　　殿

選手氏名　　　　　　　　              　　 eq \o\ac(○,印)
保 護 者　　　　　　　　　　　　　　　  　 eq \o\ac(○,印)
▲参加者が未成年の場合は、保護者の署名もお願いします。

第１７回全日本障がい者空手道競技大会
出場誓約書
私は、第1７回全日本障がい者空手道競技大会出場選手として、本大会の開催の趣旨を尊重し、下記事項を承知して出場することを誓約いたします。

記

１．各都道府県を代表する出場選手としての誇りと自覚を持ち、空手道競技のルールにのっとり精一杯競技すること。

２．本大会への参加は、競技する身体的条件が備わっていると自らが判断した上で決めたもので、身体及び健康面の管理は自己の責任に帰すことを承知して参加すること。

３．公益財団法人全日本空手道連盟が取材を許可した報道機関の競技大会の撮影及び録音録画、並びにその後の報道等による一般への公開については、受諾の上で参加すること。

４．公益財団法人全日本空手道連盟が主催又は許可する行事等への参加協力、及び同連盟の発行する機関誌、冊子等への写真の掲載については、受諾の上で参加すること。

　　　　　　　以上

	障がい区分確認事項（参考情報）

	主たる障がいの該当する番号に○印を付けてください。

	上肢
	1
	片上肢障害
	脳原性麻痺
	10
	車いす使用

	
	2
	両上肢障害
	
	11
	杖または、松葉杖使用

	下肢
	3
	片下腿切断または、片下肢不完全
	
	12
	上肢に不随意運動あり

	
	4
	片大腿切断または、両下腿切断
	
	13
	上肢に不随意運動なし

	
	
	片下肢完全または、両下肢不完全
	
	14
	片側障害

	
	5
	片下腿および片大腿切断
	視覚障害
	15
	視覚障害

	
	
	両大腿切断または、両下肢完全
	
	
	

	体幹
	6
	体幹
	聴覚・平衡機能障害、音声・言語機能障害、そしゃく機能障害
	16
	聴覚障害

	
	
	
	
	
	

	脳原性麻痺以外で車いす常用、使用
	7
	第８頸髄まで残存
	
	
	

	
	8
	座位バランスなし
	
	
	

	
	9
	その他の車いす
	知的障害
	17
	知的障害


	特記事項

	下記の項目の該当する番号等に○印を付け、必要事項をご記入ください。

	

	1
	特になし

	
	

	2
	競技中に補装具（義肢・装具等）を使用

	
	

	3
	競技中は使用しないが、招集から解散までの待ち時間や移動のために車いすを使用

	
	

	4
	聴覚、音声・言語等に障がいのある方で（　手話通訳　・　手書き要約筆記　）　を希望　

	
	

	5
	補助犬を同伴

	
	

	6
	特段の理由により監督・コーチ以外に競技場内に同伴する介助者の入場を希望

	
	

	　
	（その理由）

	　
	

	　
	

	　
	

	　
	（介助者情報）

	　
	氏名：
	年齢：　　　歳
	本人との関係：

	　
	
	
	



原本提出(別紙６)
介助者の監督・コーチ代行申請書
	連　盟　名
	兵庫県空手道連盟

	介助者
	氏名
	

	
	住所
	

	
	TEL
	

	選手名または所属名
	

	理　　　由
	

	空手経験の有無
	


上記の者、監督・コーチの代行として認めます。
令和３年　　月　　　日
都道府県名　　　　　　兵庫県　　　　　　空手道連盟
　　会　　長　　　　　　大　西　孝　　　　　　　　印
6月5日会場入口提出　(別紙８)
連絡先等確認用紙
(第17回全日本障がい者空手道競技会)
＜使用目的＞
　本用紙は、大会・審査会開催において、万が一参加者の中で新型コロナウイルスに感染　または感染の疑いがある方が出た場合、参加者へ連絡を取るために使用いたします。
なお、この確認調査は、東京都、(公財)日本スポーツ協会、(公財)全日本空手道連盟の　　ガイドラインに沿って行っております。
●以下の項目を参加者ご本人が記載し、受付時にご提出ください。　
ﾌ   ﾘ   ｶ ﾞ  ﾅ
氏名    　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日(西暦)             　　 年　　　月      日　     (         歳)
住所    〒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡のとれる番号　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本日の体温　　　　　　　　℃　　　平熱　　　　　　℃
●講習・審査会前2週間における以下の事項の有無(該当するものにレ点をしてください)
・平熱を超える発熱




□あり　　□なし
・咳・喉の痛みなど風邪の症状



□あり　　□なし
・だるさ(倦怠感)、息苦しさ(呼吸困難)


□あり　　□なし
・嗅覚や味覚の異常




□あり　　□なし
・体が重く感じる、疲れやすい等



□はい　　□いいえ
・新型コロナウイルス感染症陽性者とされた者との濃厚接触
□あり　　□なし
・同居家族や身近な知人に感染が疑われる方がいる

□いる　　□いない
・過去14日以内に政府から入国制限、入国後の観察期間を必要とされている国、地域等へ
　の渡航又は当該在住者との濃厚接触があるか

□ある　　□ない
本確認用紙は、(公財)全日本空手道連盟のプライバシーポリシーに則り、目的外の使用を一切　行わず、一ヶ月経過後に責任を持って破棄いたします。
裏面に続く


