
【第１６回ジョッキーベイビーズ関東地区代表決定戦出場者メディカルカード】 

 

所属団体名  

フリガナ   

氏  名 
  

生年月日     年  月  日  

性別  

血液型  型 
（RH   ） 

 

住  所 

〒 

 

TEL   （    ）    FAX   （    ） 

E-mail          

 

緊急時の連絡先 

氏名 
 

本人との続柄  

〒 

TEL     （     ） 

アレルギーの 
有 無 

  

持病の 
有 無 

病名 

 

症状等 

 

掛かりつけ 
病 院 名 

病院名 連絡先 

ここに記載されている個人情報は、この予選にかかる目的でのみ使用いたします。 


