




様式第１号 

 
第２３回全国車いすマラソン大会参加申込書 

 

私は、第２３回全国車いすマラソン大会に下記のとおり申し込みます。なお、参加するにあた 

り、自己の健康に十分留意するとともに、大会期間中の事故については一切貴大会に迷惑をかけ 

ないことを誓います。 

ふ り が な 

 

氏     名 

 

               印 

                 

都道府県又は

 

指 定 都 市名      

        

        

        

生 年 月 日 Ｔ．Ｓ．Ｈ  年  月  日生 満  歳 性 別 男 ・ 女 

 

現  住  所 

 

〒                                

 

  （              ）（携帯電話          ） 

  （E-mailアドレス                       ） 

勤務先名及び        

 

勤 務 先 住 所        

〒                                 

 

（              ） 

本人が未成年の 

 

場合・保護者        

氏 

 

名 

           

          印

           

住

 

所

                 

                 

  （              ） 

参加希望種目        １．マラソン（42.195㎞） ２．ハーフマラソン（21.0975 ㎞） 

過去のマラソン 

大会参加記録        

記

録 

（１ フル  ２ ハーフ）

    時間  分  秒 

大 会 名    

（年月）

 

(  年  月開催) 

最 近 の 記 録         

（2008年6月以降） 

記

録 

（１ フル  ２ ハーフ）

       時間  分  秒 

大 会 名    

（年月）

 

(  年  月開催) 

レースに使用する 

車いすの種類 

                  ハンドリムの大きさが、大輪と 

１ レース仕様  ２ その他    ほぼ同じ大きさのもの、標準仕 

                  様、バスケットボール用等   

 ※ 年齢は大会当日（平成２３年９月２５日現在）の満年齢を記入のこと。 

 ※ 参加資格 

   身体障害者手帳を所持する車いす使用者で、主催者が定める要件に該当する者 

   平成２３年９月２５日現在、満１３歳以上の者。ただし、１６歳未満の者は、ハーフマラソン

のみの出場申込とする。 

※ 表彰区分について 

   別添【別表】のとおりとする。 

 







様式第２号 

※ハーフマラソン出場希望者のみ提出すること 

 

第２３回全国車いすマラソン大会参加申込書 
 

Ａ欄 

ふ り が な 

氏     名 

 都 道 府 県

ま た は

指定都市名

 

生 年 月 日 T.S.H  年 月 日生 満  歳 性 別 男 ・ 女 

傷 病 原 因  受 傷

発 病

年 月 日

年  月  日
傷  病  名 

 

現 

  

 

傷 

脊  損     頸     完全 

第   胸髄節以下    麻痺 

    腰     不完全 
痙 直 性 強・中・弱・無 

ポ リ オ 脊 柱 の 変 形 有 ・ 無 

切 断 切 断 部 位 両大腿 ・ 片大腿 ・ 両下腿 ・ 片下腿 

脳 原 性 麻 痺 痙直型 ・ アテトーゼ型 ・ その他 

麻 痺 部 位 四肢麻痺 ・ 両下肢麻痺 

 

Ｂ欄（不完全麻痺又はポリオの者のみ記入） 

徒手筋力テスト表 右 左 

上 肢 上 腕 三 頭 筋   

手 関 節 屈 筋 群   

伸 筋 群   

手 内 在 筋   

腹 筋 下 部 腹 筋   

下 肢 股 関 接 屈 筋 群   

伸 筋 群   

内 転 勤 群   

外 転 勤 群   

膝 関 接 屈 筋 群   

伸 筋 群   

足 関 節 背 屈 筋 群   

底 屈 筋 群   

下 肢 筋 力 の 合 計 点 数   

 

Ｃ欄                    Ｄ欄 

座位バランス 有 ・ 無  クラス（いずれかに○） １   ２   ３

                       ※15 回大会からクラス分けが変更されています。 

上記のとおり診断します。 

      平成  年   月   日    医療機関名 

                       医師名 

                       診療科名                印 

 

※ 記入については（別紙）記入要領を参照してください。（記入要領４に該当する方以外は医師の診

断書は不要です。） 



（別 紙） 

 

記 入 要 領（様式第２号） 

 

１．ハーフマラソン出場希望者のみ提出すること。 

 

２．日本車椅子バスケットボール連盟の発行する登録手帳を所持する方 

① 申込者本人で手帳により診断書を記入すること。 

② 登録手帳の関係事項の写しを添付すること。 

 

３．過去に車いすマラソン大会（例：大分国際車いすマラソン大会）に出場し、クラス分

けの認定を受けたことのある方 

① 申込者本人でＤ欄に記入すること 

② クラス分けの認定を受けた関係書類の写しを添付すること。 

③ 過去に本大会の旧クラス分け（５クラス）の認定を受けられた方は、クラス分け（３

クラス）表（裏面）をご参照の上、申込者本人でクラスを記入し、過去に認定を受

けた際の関係書類を添付して下さい。 

（ご本人の記入されたクラスが適当でなかった場合には、事務局でクラスを変更さ

せていただくことがあります。） 

 

４．上記２．３．以外の方 

医師（外科または整形外科医）に当該診断書を作成してもらうこと。 

 





様式第３号 

 

第 ２ ３ 回 全 国 車 い す マ ラ ソ ン 大 会 来 県 等 調 査 表 
 

ふ り が な 

氏 名 

 都道府県又は

指 定 都 市 名

 

 

１ 来県・離県 

 

日       時 

交 通 手 段 場 所

Ｊ

Ｒ

飛

行

機

自

家

用

車

そ

の

他

伊 

丹 

空 

港 

篠

山

口

駅 

篠 山

市 民

セ ン

タ ー

宿

舎

来県   月   日   時   分         

離県   月   日   時   分         

※ 交通手段、場所の欄については、該当するものに○をご記入下さい。 

（１） 飛行機の場合 

区 分 航 空 会 社 便 名 到 着 （ 離 陸 ） 時 間

来 県   月    日    時    分 

離 県       月    日    時    分 

（２） その他の場合 

区 分 交 通 手 段 に つ い て 具 体 的 に 書 い て 下 さ い

来 県  

離 県  

 

２ コース下見         ３ 宿舎のあっせん      ４ 大会当日の弁当 

希 望 す る 希望しない  希 望 す る 希望しない  希 望 す る 希望しない

      

 

５ 付添人 

氏   名 
性 

別 

年 

齢 

車いす 

使用の 

有  無 

本  人 

と  の 

関  係 

付添人の宿舎のあっせん 選手と同室を 大会当日の弁当 

希望する 希望しない 希望する 希望しない 希望する 希望しない

           

 

 

（注）１ 宿泊の斡旋（9 月 24 日（土））を希望される方については、宿泊料を１，０００円負担して

いただきます。宿舎の指定及び部屋の割り振りはすべて主催者が行い、宿泊料（１泊朝食付き）

は主催者が負担しますが、宿舎・部屋割りについての個々の希望は一切お受けできませんので、

あらかじめご了承ください。 

    また、主催者が宿泊を斡旋した場合は、夕食は宿舎において、各自でお取り下さい（自己負担）。 

   ２ 付添人が宿泊される場合、宿泊料を負担していただきます。 

     （大人１名 7,000 円、小学生以下 1名 3,000 円） 

３ 宿舎の事情により、選手と付添人が別室になる場合がありますのでご了承願います。 

４ 原則として現地集合、解散とします。ただし、ＪＲ・飛行機を利用される方は、送迎いたし

ます。（別途連絡いたします。） 

５ 大会当日（25 日）の昼食（弁当）は主催者で用意します。なお、付添人が弁当を希望され

る場合は、弁当代を実費負担していただきます。 

６ 宿泊所を斡旋された方で、9月 9 日（金）以降に宿泊をキャンセルされる場合は、キャンセ

ル料金をいただく場合があります。 








