
※２．４．６年生は訂正箇所のみ赤で記入してください。

（１・３・５）年（　　　）組

性別

男・女

本人との関係

第　１

第　２

第　３

第　４

第　５

続柄

○をつけて
下さい

外科・整形外科

内科

歯科

眼科

耳鼻科

　　　　　（２・４・６）年（　　　）組（ 　　　）番熊本市立健軍小学校

児童との続柄

緊
急
連
絡
先

(

1
か
ら
順
に
連

絡
し
ま
す
）

町内

熊本市　   　　　区　 ℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　 　）番

連絡を取る方の名前または会社名

TEL（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1年生・転入の方
のみ記入

ふりがな

FAX（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

国民保険　　　社会保険　　　共済保険

保護者氏名

自宅以外に帰宅する際の

帰宅先住所

現住所

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ふりがな

生年月日 平成　　　年　　　月　　　日

熊本市　   　　　区

ﾏﾝｼｮﾝ・ｱﾊﾟｰﾄ名

児童氏名

健
康
面
や
身
体
面

で
の
留
意
点

食物や薬品に対する
アレルギー

氏　名（児童以外の方をご記入ください）

大きな病気やけが、既往症などをご記入下さい。

【保険証について】
救急搬送時に必要です

家
族
構
成

か
か
り
つ
け
の
病
院

その他

（　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　）幼稚園・保育園・認定子ども園に（　　　）年（　　　）月～（　　　）年
（　　　）月まで   ※転入の場合は（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）小学校より転入

※仕事中に携帯に出ることができない方は、必ず職場の電話番号をご記入ください。（緊急な場合のため）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

備考（本校在籍の兄弟姉妹は学年、組をご記入下さい）

電話番号（確実な連絡先）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

℡（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

学校で事故やけががあった場合、かかりつけの病院に連絡いたします。



名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

育成クラブ（１～4年）　

（　　）年　名前（　　　　　　　　　　　　　　）（　　）年　名前（　　　　　　　　　　　　　　）

　（　参加　　・　　不参加　）

放課後等デイサービス （　利用　・　利用なし　）

学
校
へ
の
連
絡
等

連絡児童

自宅近くの地図を下におかきください。家庭訪問時に利用します。

※通学路を朱書してください。

自宅以外の帰宅先がある場合も朱書してください。


