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・この調査は、学校内の事故や急病に適切な処置を行うために大切な書類ですので、正確に
ご記入ください。
・学年はじめに変更がないかどうかの調査をします。変更のある時は訂正して下さい。ま
た、変更があった場合には、すぐに連絡して下さい。
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緊急の連絡、不調の受診に必要ですので、保険証（表面と裏面の被扶養者氏名の記入されているもの)をコピー
してはってください。


