
　

記入日：　　　　　　大峰奥駈道 最南部踏破

年 月 日間

□毎月1回以上

cm

□ない④定期健康診断等で登山に支障がある病気・ケガ・その他問題はありませんか

※①-⑤で「ある」と答えたお客様は、ご参加にあたって必ず医師の指示に従って下さい。

□ある

～回

□半年に1回くらい □１年に１回くらい

　　型 RH　+　- 度

日間

月 日間

月 日間

日間

□2～3ヶ月に１回くらい

kg

□早め □だいたい同じくらい

下記に個人山行を含めた過去１年間の登山歴等をご記入ください。（欄が足りない場合は直近の縦走などを重点的にご記入ください）

年

※お申込みを頂戴しているコースに準じた登山歴をお書きください。

年 月

年

月

年 月

年

②コースタイムと比べて歩行するペースはどのくらいですか？

　〒　　　　　　　－　　　　　-

日数

※該当する健康状態に☑印を付けて下さい。

緊急時連絡先
第１
優
先

年・月

氏名： 続柄：

電話： -

②既往症・持病はありますか □ない □ある

①日頃の登山頻度はどれくらいですか？

-

※コースタイムとは昭文社「山と高原地図」記載のコースタイムを基準とし、休憩時間は含みません。

血液型 平均体温

記入例：入山口～山名～下山口 個人・ツアー登山（会社名）

□ゆっくりめ

平均脈拍（１分間） 血圧

※過去１年間の登山歴全体から平均をお選びください。

身長 体重

年 日間

西暦

-

氏名： 続柄：第２
優
先-

①現在、病気やケガのために医師の指導・治療をうけていますか □ない □ある

⑤常用されている薬・治療中の病気やケガはありますか □ない □ある

③アレルギ-はお持ちですか □ない □ある

⇒①-⑤で「ある」と答えた方は病気（既往症・現病歴・持病など）やケガの名称、治療又は指導の内容及び現在使用中の
薬剤名をご記入下さい。アレルギーの方はアレルゲンとその症状をお書きください。

電話： -

申込書[20251125-26]

★漏れなくご記入の上、EXCEL/PDFのメール添付・FAXなどでご提出ください。★

参加日程 日 参加ツアー 大峰奥駈道 最南部踏破月11 月 25 日 ～ 11

-

都・道
府・県

個人情報の取扱いについて
(イ) 質問票に記載された個人情報について、お客様との間の連絡のために利用させていただくほか、お客様がお申込いただいたガイドツアーにおいて提供するサービスの手配及びそれらのサー
ビスの受領のための手続に必要な範囲内で利用させていただきます。
(ロ) 当社は、当社が保有するお客様の個人データのうち、氏名、住所、電話番号またはメールアドレスなどのお客様へのご連絡にあたり必用となる最小限の範囲のものについて、利用させてい
ただきます。

年齢(旅行当日)生　年　月　日

26

才日

住所

ふりがな

ご署名

電話番号

月年

日間

コースタイムより

月

年 月 日間


