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様式１
入・退厩（変更）申込書
平成２７年　　月　　日
紀の国わかやま国体・紀の国わかやま大会実行委員会　会長　様
都　道　府　県　名　　：　　　　　　　　　　　　　　
参加都道府県監督　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)：　　　　　　　　　　　　　　

馬 輸 送 責 任 者 EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)：　　　　　　　　      男・女

次のとおり、入・退厩（変更）の申込みをいたします。
１　出発地：　　　　　　　　　都道府県　　　　　　　　　　　　　　市町村区
２　出発予定日時：　平成２７年　　　月　　　日（　　）　　午前　・　午後　　　時　　　分
３　入厩予定日時：　平成２７年　　　月　　　日（　　）　　午前　・　午後　　　時　　　分

４　退厩希望日時：  平成２７年　　　月　　　日（　　）　　午前　・　午後　　　時　　　分　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

５　馬運車：　　　　ｔ車、全長　　　　ｍ、全幅　　　　ｍ、車両番号　　　　　  　　　

６　馬運車の滞在：　入厩期間中、会場地駐車場に滞在　 する ・ しない  ※どちらかを◯で囲むこと
　　　　　　　　　　　　　滞在しない場合、　　月　　日（　　）午前・午後　　時頃に再来場する
７　帯同車両：  　有　・　無　　※どちらかを◯で囲むこと
　　有 の場合、普通車　　　台、トラック　　台
８　馬取扱責任者：　氏　名　　　　　　　　携帯電話（　　　　）　　　　　－　　　  　　
９　馬輸送責任者：　住  所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　

　　　　　　　　　　　電   話　　　　  　　 （　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　携帯電話　　　　　　  （　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　

※ 馬運車持込携帯電話　（　　　　　）　　　　　－　　　　　　　　

※馬輸送責任者が馬運車に乗車しない場合、記入すること
１０　入・退厩馬
	馬　　　　名
	登録番号
	馬　　　　名
	登録番号

	１
	
	
	５
	
	

	２
	
	
	６
	
	

	３
	
	
	７
	
	

	４
	
	
	８
	
	


●本書は、馬運車ごとに作成すること
●本書と併せて提出するもの

（様式２）予防注射確認票（次の書類を添付すること）

（１）「馬の検査・注射・薬浴・投薬証明手帳（健康手帳）」の以下のページの写し

①表紙　　②馬伝染性貧血の最新の検査証明

③馬インフルエンザ予防接種証明（基礎接種～最新の補強接種まで全て）
④流行性脳炎（馬の日本脳炎）予防接種のうち平成２６年度の接種証明
（２）「日本馬術連盟乗馬登録証」の裏表の写し

「入・退厩（変更）申込書」（様式１）記載上の留意事項

１　作成について

　　　この「入・退厩（変更）申込書」は、馬運車ごとに作成してください。入厩と退厩で馬運車
に乗せる馬が異なる場合は、入厩と退厩の申込書を別々に作成してください。
変更申込の場合は、県名・氏名以下の各欄は、変更箇所のみの記入で結構です。

２　馬輸送責任者欄

輸送する馬の健康手帳・登録証の保管や、入・退厩の受付に対応できる馬の輸送に関する

責任者を記入してください。
３　入厩予定日時欄

　　　入厩可能日時は、平成２７年５月２８日(木)の午前８時～午後５時、５月２９日(金)の
午前８時～午後１時までです。申込後に入厩日時を変更する場合は、電話またはＦＡＸ

で変更後の入厩予定日時を連絡してください。

４　退厩希望日時欄
　　　退厩可能日時は、平成２７年５月３０日(土)～５月３１日(日)の午前８時～午後５時です。
なお、希望時間が重なる場合は、事務局で変更時間を指定しますのでご了承ください。
また、入厩後に退厩予定日時を変更したい場合は、同欄に変更希望日時を記入のうえ、馬事
衛生本部に提出してください。

５　馬運車欄

入厩後に馬運車を変更する場合は、同欄に変更後の馬運車情報を記入のうえ、馬事衛生本部
に提出してください。

６　帯同車両欄

　　　入・退厩時に馬運車とは別に馬具等を運搬する車両がある場合は、必ず記入して下さい。

７　馬取扱責任者

　　　入厩期間中の馬の取扱における総責任者の氏名・携帯電話番号を必ず記入してください。
（緊急に連絡を取らなくてはならない場合に必要）
８　馬輸送責任者連絡先欄

入厩前に連絡を取る必要があるため、携帯電話番号は必ず記入してください。
馬輸送責任者が馬運車に乗車しない場合は、馬運車と連絡が取れるよう馬運車持込携帯電話
番号を記入してください。

また、退厩後に連絡を取る場合もありますので、現住所及び電話番号を記入してください。
９　各種証明等の写しについて

　　　（様式２）予防注射確認票に各種証明書の写しを添付して提出してください。
１０　書類の提出方法
　　　提出期限　　平成２７年４月１７日(金)必着（期限厳守）
　　　提 出 先　　紀の国わかやま国体馬術競技事務所
　　　　　　　　　　〒６７３－０４３１　兵庫県三木市本町２丁目２－１０

電　話：０７９４－８８－８８９４

ＦＡＸ：０７９４－８８－８８９５
様式３
診　　療　　簿

	馬　名
	
	都道

府県
	
	馬番号
	

	馬房番号
	
	年齢
	
	性別
	
	毛色
	

	診療費支払

責任者
	氏名
	　　連絡先（携帯）

	
	住所
	

	馬取扱責任者
	氏名
	　　連絡先（携帯）


診療内訳

	診療
日時
	主 要 症 状
病　名
	診 療 内 容
(使用薬剤・使用機器)
	救護

獣医師名
	料金
	受診者

サイン
	領収済

サイン

	
	
	□応急　□一般
	
	
	
	

	
	
	□応急　□一般
	
	
	
	

	
	
	□応急　□一般
	
	
	
	

	
	
	□応急　□一般
	
	
	
	

	
	
	□応急　□一般
	
	
	
	

	※応急診療（競技場内での外傷の初回診療）は無料、

一般診療は有料対応とする。応急診療の料金は、県

実行委員会から後日支払う（料金を記入すること）。

※応急・一般の区別を必ず記載すること。
	応急診療

料金合計
	

	
	一般診療

料金合計
	


様式４
診　　療　　日　　報

１．診療年月日　　平成２７年　　　月　　　日（　　　曜日）
２．診療頭数（のべ頭数）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：頭）
	内　科　疾　患
	外　科　疾　患
	合　　計

	
	
	


３．診療の内訳

	通番
	馬
番号
	馬　名
	都道府県名
	病　名
	救護

獣医師名
	備　考
内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外

	
	
	
	
	
	
	内・外


様式５
診　療　実　績　書

（単位：頭）

	


	内 科 疾 患
	外 科 疾 患
	合　計

	５月２８日（木）

入厩１日目


	
	
	

	５月２９日（金）

入厩２日目


	
	
	

	５月３０日（土）

競技１日目


	
	
	

	５月３１日（日）

競技２日目


	
	
	


様式６
装　　蹄　　簿

	馬　名
	
	都道

府県
	
	馬番号
	

	馬房番号
	
	年齢
	
	性別
	
	毛色
	

	診療費支払

責任者
	氏名
	　　連絡先（携帯）

	
	住所
	

	馬取扱責任者
	氏名
	　　連絡先（携帯）


装蹄内訳

	装蹄

日時
	装　蹄　内　容
	装蹄師名
	料金
	受診者

サイン
	領収済

サイン

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	料金合計
	


様式７
装　蹄　日　報

１．装蹄年月日　　　平成２７年　　　月　　　日（　　曜日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２．装蹄頭数（のべ頭数）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（単位：頭）

	Ａ

新装蹄鉄
	Ｂ　改装蹄鉄
（クランポン加工含む）
	Ｃ

釘　蹄
	Ｄ

その他
	Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ
合　計

	
	
	
	
	


３．装蹄の内訳　

	番号
	馬
番号
	馬　名
	都道府県　名
	内訳（ＡＢＣＤで記入）
	装蹄師
名
	備 考

	
	
	
	
	左前
	右前
	左後
	右後
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


様式８
装　蹄　実　績　書

（単位：頭）

	区　分

月　日
	新装蹄鉄
	改装蹄鉄

(クランポン加工含む)
	釘 蹄
	その他
	合 計

	５月２８日（木）

入厩１日目

	
	
	
	
	

	５月２９日（金）

入厩２日目

	
	
	
	
	

	５月３０日（土）

競技１日目

	
	
	
	
	

	５月３１日（日）

競技２日目

	
	
	
	
	


様式９
外 来 獣 医 師 診 療 届

平成２７年　　月　　日

紀の国わかやま国体　馬術競技

獣医師団長　　　様

（馬事衛生本部長　経由）

獣医師名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
紀の国わかやま国体馬術競技リハーサル大会において、外来獣医師として診療を実施したく、下記のとおり届け出ます。

なお、診療の実施に当たっては、紀の国わかやま国体リハーサル大会馬事衛生対策要項及び日本馬術連盟競技会規程を遵守するとともに、日本馬術連盟獣医規定の精神を尊重します。

記

１　診療獣医師

　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

携帯電話番号　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　

２　診療所

　　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　住所　　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　FAX番号　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　

３　診療実施予定日

　　　平成２７年　　　　月　　　日（　　　）～　　　　月　　　日（　　　）

様式１０
外 来 獣 医 師 診 療 報 告 書

平成２７年　　月　　日

紀の国わかやま国体　馬術競技

獣医師団長　　　様

（馬事衛生本部長　経由）

獣医師名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
紀の国わかやま国体馬術競技リハーサル大会において、下記のとおり出場馬の診療を実施しましたので報告します。

記

診療内容

	診療日
	馬番号
	馬　　名
	所属都道府県
	診 療 内 容
	使用薬剤

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


様式１１
外 来 装 蹄 師 装 蹄 届

平成２７年　　月　　日
紀の国わかやま国体　馬術競技

獣医師団長　　　様

（馬事衛生本部長　経由）
装蹄師名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
紀の国わかやま国体馬術競技リハーサル大会において、外来装蹄師として装蹄を実施したく、下記のとおり届け出ます。

なお、装蹄の実施に当たっては、紀の国わかやま国体リハーサル大会馬事衛生対策要項及び装蹄業務要綱を遵守します。

記

１　装蹄師

　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　登録番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　

携帯電話番号　　　　　　　－　　　　　　－　　　　　　

２　装蹄所

　　　名称　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　住所　　　〒

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　－　　　　－　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　

　FAX番号　　　　　－　　　　－　　　　　　　　　　

３　装蹄実施予定日

　　　平成２７年　　　　月　　　日（　　　）～　　　　月　　　日（　　　）

様式１２
外 来 装 蹄 師 装 蹄 報 告 書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成２７年　　月　　日
紀の国わかやま国体　馬術競技

獣医師団長　　　様

（馬事衛生本部長　経由）
装蹄師名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
紀の国わかやま国体馬術競技リハーサル大会において、下記のとおり出場馬の装蹄を実施しましたので報告します。

記

装蹄内容
	装蹄日
	馬番号
	馬　　名
	所属都道府県
	装 蹄 内 容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


区　分





月　日








