
メディカルフィットネスM’s 

入会申込書 

 

年   月   日 

受付／     

会員番号 利用開始日 会員種別 

      年   月   日 １．フレックス ２．レギュラー 

 

フリガナ  生年月日 性別 

氏 名  （西暦）     年    月   日 男 ・ 女 

住所 

〒 

 

                  

電話番号 
 

e-mail 
 

緊急 

連絡先 

氏名  続柄  

電話番号  

○契約者が 18 歳未満の場合は以下にご記入下さい。 

フリガナ    

保護者名 
 

続柄 
 

住所 
〒 

電話番号 
 

 

誓 約 書 

１．私は下記の項目につき承諾致します。 

①会則、細則を厳守すること。 

②本人の責任において健康を自己管理し、施設を利用すること。 

２．私は上記①の説明を受け、趣旨を理解した上、入会を申し込みます。 

 

本人氏名                      保護者氏名                  

 

                            ※本人が 18 歳未満の場合、保護者連名で誓約願います。 

※記載された個人情報は、クラブ運営、会員サービスの提供などのご案内のために利用致します。 

ご本人様の同意なしに、第三者に提供することはございません。 


