公益財団法人ハーモニィセンター　健康チェックカード
	フリガナ
	　

	名　前
	（学年　　　　年)


	血液型　　　型(Rh　　)
	当日検温　　（　　　　　　　℃）
	ぜんそく　　無　・　有

	アレルギーはありますか？　（　はい　・　いいえ　）
※ある場合は種類とどの程度のアレルギーかを下記にご記入お願いします。



	プログラム参加中に薬を持参される方
薬品名

投薬回数

投薬時期

用途

備考欄

例

〇〇

1日１回

昼食後

風邪

飲み忘れ厳禁

※薬について
こちらからも声かけは致しますが、出来る限り自分で飲める、管理できるように、プログラムに参加するまで保護者の方からお子様にご指導して頂きますようお願い致します。

	その他、日頃の健康状態、特にここ数日の様子で注意すべきこと、及びその他留意すべき特徴があればご記入ください。

	プログラムで楽しみにしていること

	現在熱中していること・好きな歌・特技等


	プログラム中の緊急連絡先　

※プログラム中に、確実に連絡がとれる番号をご記入下さい。

①：＜連絡先名＞　　　　　　　　　　＜番号＞

②：＜連絡先名＞　　　　　　　　　　＜番号＞



★ご記入いただいた個人情報はプログラムの円滑な運営のために使用し、それ以外の目的では使用しません。
またこのカードはプログラム終了後に返却させていただきます。
