
       【会員家族用】　プログラム参加申込書　㊙ 

プログラム参加同意書 
1. あーす楽園のプログラムに参加し、その活動はすべて自分の意志で参加するものであり、プログラムと活動については十分理解し
たことを証明します。 

2. あーす楽園のプログラムは保険加入しており、その範囲内で補償されます。それ以上については、参加者個人、およびその保護者
が負担します。 

3. あーす楽園のプログラムは野外で行なうものが多く、それらには危険がつきものであることを認めます。あーす楽園は、参加者へ
の危険を最小限にするための安全対策を取っていますが、参加者にとって設備・備品・活動において危険や事故がないということ
を保証することは出来ないということを認めます。また、第三者に与えた損害に対しては、責任を持って保証致します。 

4. 安全面などにより、プログラムの内容が予告なく変更されることがあることを心得ています。 
5. 参加については、あーす楽園関係者の意見・意志を尊重し、指導者の指示に従います。また、安全の為に決まりごと、規則などに
従って行動することの重要性について理解をしています。 

6. あーす楽園が、プログラム実施中の自分自身の写真、映像、音声等を広報目的として紙媒体や、インターネット上で使用すること
を許可します。もし不都合がある場合には、事前に申し出ます。 

　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　（自署）　　　記入日：　　　　　年　　　月　　　日　 
　参加者が未成年の場合は、保護者の同意が必要です。

一般社団法人あーす楽園　FAX : 043-302-7369                                                                2025.5.4

プログラム名 参加日程

お 名 前 お 名 前 
（カタカナ）

生年月日
年　齢 西暦      　 　年　    月  　  日  (　      歳) 性　別 男・女・その他

ご自宅
電話／FAX

電話 FAX

Eメールアドレス
パソコンアドレス 携帯電話アドレス

健康調査　＊安全管理のためなるべく詳しくご記入ください
大きな病気やけがをしたことがありますか？　・・・・・・・・・・・・　はい：いいえ
病名（具体的に） いつ頃 現在の状況

現在治療中の病気やけがはありますか？　・・・・・・・・・・・・・・　はい：いいえ
病名（具体的に） いつから 現在の状況

現在服用／使用している薬はありますか？　 ・・・・・・・・・・・・・　はい：いいえ
薬品名（医師処方：市販薬） いつから 服用の理由

服用／使用できない薬はありますか？・・はい：いいえ：不明 具体的に

食物アレルギーのため、制限しているものはありますか？　・・・・・　はい：いいえ：不明
□卵　□乳　□小麦　□そば　□落花生　□エビ　□かに　□クルミ　□カシューナッツ 
□その他(　　　　　　 　　　　　　  )　＊後日担当より詳細を確認させて頂くためにご連絡致します
動物アレルギーはありますか？　・・　はい：いいえ：不明 具体的に

植物アレルギーはありますか？　・・　はい：いいえ：不明 具体的に

乗り物酔い、湿疹、喘息等ご心配なことはありますか？　 ・・・・・・・　はい：いいえ
具体的に

身長　　　　　　　   　cm 体重　　　　　　　    　kg 血液型 平均体温　　　    ℃
スタッフへ希望されることや気をつけて欲しいことがありましたらご記入ください


