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♠ 顔付けともぐりが（できる ・ できない） □ 水を怖がらないように（水慣れ）

♠ 浮くことが（できる ・ できない） □ 浮きみ

♠ バタ足が（できる ・ できない） □ バタ足（距離をのばす ・ バタ足矯正）

♠ 顔をつけてのバタ足が（できる ・ できない） □ 顔を付けてバタ足

♠ クロールの手が（できる ・ できない） □ クロールの手(形を良くする ・ 距離をのばす）

♠ クロールの呼吸が（できる ・ できない） □ クロールの呼吸

♠ クロールが（できる ・ できない）（　　　Ｍ） （できるように ・ 距離をのばす ・ 形をよくする）

♠ 背泳ぎが（できる ・ できない）（　　　Ｍ） □ クロール以外の泳ぎ（背泳ぎ ・ 平泳ぎ ・ バタフライ）

♠ バタフライが（できる ・ できない）（　　　Ｍ） □ 個人メドレー ・ ターンの練習

♠ 平泳ぎが（できる ・ できない）（　　　Ｍ） □ 前回の続き（　　　　　　　　　　　　）

♣ どのような方法で、当スクールの短期講習を知りましたか？ ♣ 連絡可能な時間帯

□ 知人の紹介（　　　　　　　　　　） （　　：　　～　　：　　）

□ パンフレット（　　　　　　　　　　） □ いつでも良い

□ 家族が会員（　　　　　　　　　　） ♣ お子様の泳力について

□ ホームページを見て知った 　何かあればお書き下さい。

♣ 当スイミングの短期講習に

□ 初めて参加する

□ 以前、受講したことがある（　　年  春  夏）

□ 他のスイミングに通ったことがある（　　　　　　　　　）

□ その他（　　　　　　　　　　　　）

(1) 今までに入院や手術をしたり、下記に挙げる病気にかかった事にある方は印をつけて下さい。
□ 心臓病 □ 結核性疾患 □ 貧血 □ てんかん □ 喘息
□ 皮膚病 □ 熱性けいれん □ その他（　　　　　　　　）

(2) 現在、加療中の病気がありましたら詳しくご記入下さい。
病名 : 症状 :
治療状況 : かかりつけの病院 :

担当医 :
(3) 身体的欠陥はありますか？　　　　いいえ ・ はい（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
(4) 精神的障害がありますか？　　　　いいえ ・ はい（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
(5) 健康面についてコーチに伝えておきたいことがあればお書き下さい。

(6) □ 該当なし
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