公益社団法人日本ボクシング連盟
○○ブロック医事委員長　　○○○○　　殿

私および私の両親はこの度、私の頭部CT（またはMRI）検査の結果、（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）がある事を知りました。担当医（　　　　　　　　　　　　　　　　　）より、ボクシング競技を継続することに関し、ある程度の危険性がある事を十分な説明を受け、理解納得した上で、今後も是非とも競技継続を認めていただきたくお願い致します。
万一、何らかの事故が生じることがあったとしても、それは自己責任によるものでありますので、ボクシング連盟、医師、その他に対し一切の責任追及や請求はしませんことを約束いたします。
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