子ども村2016    参加者健康調査書　     　記入日　2016年　　　月　　　日
＊参加決定の通知後、すぐに郵送で送付して下さい。

＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊＊ 

子ども村プロジェクト 〒861-1104熊本県合志市御代志2086番地74 

電話　 090-9795-0831 fax   096-300-3372 

＊必ず全ての欄に記入し、保険証コピーを添付して下さい。
	フリガナ
	生年月日／平成　　　　年　

　　　月　　　日　　　才
	血液型
　　　型　　　

	参加者名
	
	

	住所　（〒　　　　　－　　　）　　　　　　県　　　　　　　　（郡・市）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　　　　　　　　  印

	TEL　　　　　　　　　　　　　　(FAX)                        緊急連絡先　　　　 　　　　　　　　  

	身長　　　　　　　　　㎝　体重　　　　　　　㎏
	子ども村参加歴（　はじめて　・　通算　　　　　回目）

	体温
	平熱     　　　℃
	起床時　　　　　　℃
	寝る時　　　　　℃
	脈
	回／分

	あてはまるものに○をつけてください。

（　　）風邪をひきやすい　　（　　）乗り物に酔いやすい　（　　）便秘しやすい　　

（　　）下痢しやすい　　　　（　　）夜尿が心配　　　　　（　　）生理が始まっている　　

（　　）喘息、アレルギー　　 {　　　　　　　　  　 　　　　　　}と診断がされている

	今までかかった病気

	現在かかっている病気



	使っている薬
	使ってはいけない薬

	アレルギー
	食べてはいけない食物

	その他、お子様について心配や不安、注意点などがあれば何でもお書きください



	子ども村2016をどこで知りましたか？

	子ども村以外の「子どもキャンプ」などに参加したことがありますか？ （　ある　・　ない　）

	※あるに○をつけた方は具体的な内容を書いてください

	保険証コピー添付


