2016年度札幌クラスタ参加申込用紙

本研修会は日本登山医学会認定山岳医の医療救助研修会であり、登山教室やガイド山行の類ではありません。冬山活動に伴う危険性を充分承知納得された上で自らの意志でご参加下さい。天候、交通事情等、プログラムの変更が余儀なくされることもあります。予めご了承下さい。

本研修では原則両日参加、北海道大学所有手稲パラダイスヒュッテに全員宿泊とします。

————————————————————————————————————————

A.参加申込書・同意書

· 上記を読み、同意いたしました。

· 山岳保険（雪山登山、山スキー・ボード中の事故にも対応するもの）に加入しています。

　　　保険会社：

　　　保険番号：

　　　有効期限：

· 山岳保険のコピーを提出しました。（申込書に添付してメールで提出のこと。）

· 以上４つの□（本文を含む）にチェックをし、2016年度札幌クラスタに参加します。

記載日　西暦　　　　年　　　　月　　　日

受講者（会員）番号　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
      (エントリー中の方は受講番号、一般会員の方は会員番号)

B.参加区分 （いずれかに印を付けて下さい）

□日本登山医学会認定山岳医制度正式エントリー済国際認定希望

□日本登山医学会認定山岳医制度正式エントリー済国内認定希望

□日本登山医学会一般会員（エントリーしていない医師、看護師はこちら）

· 日本登山医学会認定国際山岳医（更新）

· 日本登山医学会認定国内山岳医（更新）

C. 参加希望コース（２日目）と受講料 （いずれかに印を付けて下さい）

□参加費５４，０００円（消費税・宿泊料込み）２日目がA国際カリキュラム。

□参加費４３，２００円（消費税・宿泊料込み）２日目がB国内カリキュラム。

D.健康上の問題・現在罹患している病気など　　　　　　　　　□無

（スタッフと責任講師・ガイドにのみ情報共有されます）

E. アレルギー

□無、□有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

F. 受講者本人への緊急連絡先

　　　(講習日前日から、移動を含み、受講当日まで連絡がつくもの)

　携帯番号：

　メールアドレス：　　　　　　　＠　　　　　　　　　　
　上記２項目をスタッフと受講生への公開（○をつけて下さい）　可／不可

　　　　　　　（不可の場合、緊急時の連絡は最後になります）

G. 緊急連絡先(近親者など)

　氏名

· 電話番号・携帯番号

· 本人との関係

　　　　　　　　　　　　　　　　

上記個人情報は、実行委員で管理し、緊急時と上記同意以外での使用は、本人への同意をとるものとします。　　□同意する　　氏名：　　　　　　　　　　　　

以上

