連絡文書様式2

令和8年 　月　 日
病院名
　　　　殿
公益財団法人　全日本軟式野球連盟
専務理事　小山　吉男
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医科学委員会　副委員長　古島　弘三
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(公　印　省　略)

全国大会(学童・少年)出場選手への肘障害予防検診の実施受入れについて（依頼）

　時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。
　標記の件につきまして、本連盟では、ジュニア期の障害予防を目的に投球数制限のルール導入や指導者養成事業等を実施しており、その一つに、主催大会に出場するチームの投手や捕手を対象にした肘検診を行い、全国大会に出場して頂きたいと考えております。
つきましては、大変ご多忙と存じますが、全国大会で活躍する少年・少女の選手のために貴院にて検診のご協力を賜りますよう下記および別紙の通りご依頼申し上げます。
　何卒よろしくお願い致します。
記
■大会名：
■チーム名：
■受検人数：　　人
＜対　　象＞投手および捕手と野手登録でも投手や捕手をする予定の選手
＜受診方法＞①貴病院の所在都道府県または隣県の都道府県代表チームとその都道府県支部連盟
(協会)が検診に係る依頼文を持参又は郵送する。※事前連絡をする場合もある。
　　　　　　②検診日に、選手とそのチームの代表者が貴院を訪問。
　　　　　　　※検診日はチーム代表者と貴院にて調整をお願い致します。
　　　　　　③所定の問診票・検診票をもとに、肘エコー検査の検診を実施。
　　　　　　　※検診内容の詳細は問診票・検診票をご確認ください。
　　　　　　④検診結果は、Googleフォームによる一括管理をしておりますので、指定のURL
より検診結果を送信してください。なお、Googleフォームへの入力が不可の
場合には、検診用紙にご記入いただき、保護者またはチーム代表者へお渡し下さ
い。後日、保護者またはチーム代表者にてGoogleフォームに入力します。
なお、検診結果の改ざん等が行われないよう、検診用紙を全軟連に提出すること
としております。
　　　　　　⑤検診料は、直接チームが支払う。
＜検 診 費＞検診費は、貴院で設定すること。※全軟連から一人の助成金は下記の通り。
5,000円上限/1人(1チームへの上限30,000円まで)※1大会の助成。
　　　　　　※超過分については、チーム負担となる。
以上
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