
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



  

年 月 日

 〒

〒

科

　（満　　　　　才）月 日生

※本調査書記入後に内容に変更が生じたときは、必ず事務所に申し出て下さい。

病院の薬（

※ご記入いただいた個人情報は、健康上以外の目的で使用することはありません。

型 （ＲＨ　　　＋　　　・　　　－　　）血液型

薬を服用されている方は
分かる範囲でご記入ください

市販の薬（

・ 有無

自宅電話番号

ふ り が な

学 生 氏 名

生 年 月 日

現在の病気や障害について
有　と答えた方は、症状について詳しくご記入ください

携帯電話番号

ふりがな
続
柄保護者または

保証人名

続
柄

健康調査票

年

現 住 所

記入日　

下記の項目に漏れのないように記入してください。

性
別

西暦

薬の使用方法または
症状悪化の際の対応方法

緊急時連絡先

その他、健康上のことで
学校側に連絡したいことが
ある場合はご記入ください
（アレルギー等）

ふ り が な

氏　　名

住　　所

携帯電話番号

症状

）

）

 公費対象となる手帳　無　・　有

有の場合　手帳の種類

電話番号

病名

現在医療機関を受診されて
いる方は、病院名を記入し
てください

病院名

公費対象となる手帳をお持ち
でしたらご記入ください

秘



○



○


