保健室連絡カードA4で印刷

令和　　年度入学　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　山形市立第二小学校
	児童氏名
	
	生年月日
	平成年　　月　　日生

令和　　



	保護者名
	
	自宅の電話番号

	
	
	

	住所
	山形市
地区名（　　　　　　　　　　）

	緊急時の連絡先

	優先順
	連絡先・氏名
	続柄
	電話番号

	１番目
	
	
	

	２番目
	
	
	

	３番目
	
	
	

	かかりつけの医療機関（書ける範囲でご記入ください）

	科別
	医療機関名（主治医がいればご記入ください）
	電話番号

	小児科
	
	

	耳鼻科
	
	

	整形外科
	
	

	皮膚科
	
	

	歯科
	
	

	眼科
	
	

	※特にかかりつけの医療機関がないことやご家庭と連絡がとれない場合は学校で対処させていただきます。

	特記事項　　（お伝えしたいことがあれば、ご記入ください。）

	


健康保険証の種類と番号　　〈　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〉



