
必要書類② 

健康チェックリスト 

フリガナ 
 男

女 

生年月日 Ｈ    年   月  日 

     満   才  ヶ月 本人氏名  

学校名    学校  年   組 

本人血液型 型・RH 保護者氏名 
 

 

携帯電話 

現住所 必須 電話番号 必須 

緊急連絡先 必須 携帯電話 必須 

メール 必須 

健康保険被保険者証 （国保・社保） 

記号  番号  被扶養者氏名 性別 生年月日 続柄 

被

保

険

者 

氏 名      

生年月日      

住 所      

資格取得      

事

業

所 

所在地     

    

名 称     

    

都 道 府 県 

所在地  
番 号 及 び 

名称 
 

災害発生時の避難先 

名称  所在地  

連 絡 欄  主催者への要望、注意してほしいことなどございましたらご記入ください。 

 


