第５４回香川県高校総体ボクシング競技　参加申込書（その２）

	学　校　名
	住　　　所

	
	TEL（　　　　）　　　－　　　　　，FAX（　　　　）　　　－　　　　　

	選手氏名（フリガナ）
	

	
	階級
	生年月日
	学年
	登録番号

	
	
	
	
	

	上記の者は本校生徒であり，標記の大会に参加することを認め，申し込みをいたします。

平成　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　高等学校長　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　引率責任者　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


健　康　診　断　書

	学校名
	
	氏　名
	

	身　長
	ｃｍ
	体　重
	ｋｇ
	生年月日
	年　　月　　日（満　　歳）

	既往症
	
	瞳　孔
	右

正円・不正
	左

正円・不正

	皮　膚
	乾　・　正　・　湿
	
	
	

	体　温
	度　　　分
	眼対光反射
	右

正・鈍・消失
	左

正・鈍・消失

	脈　拍
	／分　　　整　・不　正
	
	
	

	血　圧
	／mmＨｇ
	裸眼視力
	右
	左

	聴　力
	難　・　正
	腱反射
	右

消失・正・亢進
	左

消失・正・亢進

	眼瞼結膜
	貧　血・正　常
	
	
	

	心肺聴診
	
	クローヌス
	右

－・＋
	左

－・＋

	腹部聴診
	
	
	
	

	上記の者が大会に出場するにあたり，診断の時点で支障は認められません。

平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　医療機関名，医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


第５４回香川県高校総体ボクシング競技　参加申込書（その２）

	学　校　名
	住　　　所

	
	TEL（　　　　）　　　－　　　　　，FAX（　　　　）　　　－　　　　　

	選手氏名（フリガナ）
	

	
	階級
	生年月日
	学年
	登録番号

	
	
	
	
	

	上記の者は本校生徒であり，標記の大会に参加することを認め，申し込みをいたします。

平成　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　高等学校長　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　引率責任者　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


平成２６年度　健康診断記録　コピー貼り付け位置
