　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（一社）ガールスカウト山梨県連盟



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　
	◎EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふり),氏)　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ Ｐゴシック" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(がな),名)　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　
◎学　年（該当に○）　小学校・　中学・高校　 　　　　年
◎所属団　　　第　　　　団
◎部　門（該当に○）　テンダー・　ブラウニー・　ジュニア・　シニア　・　レンジャー　　
◎生年月日　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　満　　　　歳

	◎住　　所　　　〒　　　　　　　　
　　　　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◎連 絡 先
　         TEL： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　

	◎健康状態　　　
既往症 （あてはまるものを○で囲み、その症状についてご記入ください）

循環器疾患　呼吸器疾患　消化器疾患　腎臓疾患　糖尿病　リュウマチ　貧血　けいれん発作　ぜんそく　　　伝染病高・低血圧　精神疾患　過換気症候群　アレルギー　そばアレルギー　その他（　　　　　　　　　　）

＊○をつけた症状について（現在服用している薬の内容や自己対処の方法についてもご記入ください）
◎　今の自分の健康状態について　

　　＊睡眠

　　＊食欲

　　＊体温

　　＊風邪等の症状　あり・なし

　　＊便秘　　　　　あり・なし

　　＊車酔い

　　＊その他　気になること（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	◎保護者記入欄

私は、（参加者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　が健康であることを認め

　　　　　　　　　　　　　　（事業名）　に参加させます。病気、怪我が発生した場合、主催者側
指定の医師にかかることを承諾します。緊急を要する病気、怪我の場合、専門医への受診、入院など
に関する処置は、診察医、責任者の判断にお任せします。ただし、手術等の必要が生じた場合は、
保護者が了承した上で立会います。主催者の指示以外の行動をとったことによる病気、怪我の責任は
保護者にあることを承諾します。　　　
　　

　　　　　　年　　月　　　日　　保護者 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


※個人情報については、当事業の事務についてのみ使用させていただき、事業終了後には適正な方法で処理いたします。
ご理解、ご協力のほどお願いいたします。（健康保険証のコピーを添付してください）
健康カード　　　








