「視覚障害者向けガイドレール体験会」　参加申込書
	参加希望日
（○をつけてください）
	2/10（火）能登会場　・　2/12（木）小松会場　・　2/19（木）金沢会場

	※ふりがな
	
	生年月日
	昭和　・　平成　   　年
　　　　　 月　　 　 日生
（　　　歳）　　　　

	※お名前
（性別）
	　　　　　　　　　　　　　　  　　（男・女）
	
	

	※ご住所
	

	自　　　宅
電話番号
	　　　　－　　　　－　　　　　
	※携帯番号
	　　　　－　　　　　　　－　　　　　

	Ｅメール
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＠

	ハウスボールの希望
	ハウスボール　・　マイボール持参
	貸シューズ
の希望
	要（　　　　　cm）　・　不要

	視覚障害区分
	視覚障害（視力障害・視野障害・色覚障害・光覚障害）　該当するものに○を書いてください

以下、詳細を分かる範囲で結構ですので、〇をつけてください。
B1（全盲相当）:
視力0から光覚までで、手の形も判別できないレベル。
競技中はアイマスクまたはアイシェードの着用が義務付け。
ガイドレール使用可。晴眼者のサポート（残ピン、スコア指示など）必須。
B2（弱視）:
視力が2/60（0.03）以下、または視野が5度まで。
ガイドレール使用可。晴眼者のサポートも可能
B3（ロービジョン）:
視力が6/60（0.1）以下、または視野が20度まで。
B1、B2クラスに比べると視力が残っているが、ルール上の工夫が必要。 
競技の工夫

※詳細について、当日スタッフよりお尋ねします。

	※参加動機
についてお聞かせください
	

	備考・特記
	



※ 本用紙により知り得た情報は、当該活動以外には使用いたしません。
～石川県障害者スポーツ協会～　　　
