
　　　　　　【バスケットボールクリニック 参加同意書】 

私は、下記参加者が本クリニックへ参加することに同意いたします。​
また、活動中は主催者の指示に従い、安全に配慮して参加することを承諾いたします。 

万が一、活動中に怪我や事故等が発生した場合は、主催者側に故意または重大な過失がある

場合を除き、保護者の責任において対応することに同意いたします。 

なお、クリニック中に撮影された写真・動画につきまして、チーム広報・SNS・告知物等へ使用さ
れる場合があることを了承いたします。​

※掲載不可の場合は事前にお申し出ください。​
​
​
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■イベント名​
第2回 バスケットボールクリニック（U15対象） 

■開催日​
令和　　年　　月　　日（　） 
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【参加者情報】 

参加者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 

所属チーム：　　　　　　　　　　　　　　　 

学年：　　　　　　年生 

緊急連絡先：　　　　　　　　　　　　　　　　 
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【保護者記入欄】 

保護者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　 

参加同意日：令和　　年　　月　　日 
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