
マタニティストレッチ入会同意書 

 

私は、マタニティストレッチが、効果的で安全なエクササイズである事を理解し、ま

た運動に関係なく一般的に流早産が全妊娠例の 10％～15％ある事を認識しています。 

入会にあたり主治医の許可を受けて申し込み致します。 

なお、家族も上記の事を理解した上で入会に賛成しているので連名で署名します。 

 

年  月  日 

 

ご本人の署名 

ご家族の署名 

住所 

電話番号                   出産予定日    /   / 

 

通院病院 

住所                      電話番号 

主治医 

 

 

〒890―0842 

鹿児島市東千石町 18-3 TS ビル 4F 

☎099-222-1684 

Body Supplement Place  halo-halo 



 

妊娠中の方のレッスン受講同意書 
 

クラスの参加にあたって下記の内容についてご理解の上、ご署名をお願いします。 

 

① 安定期に入っていて、医師よりピラティス・ヨガ・コンディションの運動をしても良い

と許可を得ています。 

② 医師から安静の支持がでている期間はクラスに参加しません。 

③ 妊娠経過や健康に不安があるときは必ず医師に相談し、医師の許可を得たうえで参加し

ます。 

④ 体調の優れない時はクラスに参加しません。 

⑤ 万が一、レッスン中に体調の変化・お腹の張り・破水感・出血・気分不快などに気づいた

時には、直ちにレッスンを中断し、スタッフに申し出ます。 

⑥ 常に自己責任と自己管理のもと、健康状態に留意しレッスンに参加いたします。 

 レッスンを受講するにあたり、主治医の許可を受けて受講いたします。なお私の家族も上

記の事を理解したうえでレッスンを受講することを賛成しているので連名で署名します。 

 

令和   年   月   日 

 

御本人の署名 

 

御家族の署名 

 

御住所                     緊急連絡先（電話番号） 

 

出産予定日 

 

 

通院病院 

 

住所                      電話番号 

 

主治医 

 

〒890―0841 

鹿児島市照国町 15-17-3F/4F 



☎099-222-1684 

Body Supplement Place  halo-halo 


