
           健 康 管 理 票  所属団体（学校）等  

 

№ 姓 名 住    所 緊急連絡先 当日検温 

①
の
ど
の
痛
み 

②
せ
き
や
痰(

た
ん) 

③
頭
痛 

④
体
の
だ
る
さ 

⑤
味
覚
・
嗅
覚
の
異
常 

１      ． □ □ □ □ □ 

2      ． □ □ □ □ □ 

3      ． □ □ □ □ □ 

4      ． □ □ □ □ □ 

5      ． □ □ □ □ □ 

6      ． □ □ □ □ □ 

7      ． □ □ □ □ □ 

8      ． □ □ □ □ □ 

9      ． □ □ □ □ □ 

10      ． □ □ □ □ □ 

用紙が足りない場合はコピーをお願いします。 ※①～⑤に該当する症状がある場合に☑をお願いします 

大会当日受付にご提出ください 


