保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日
致各位家长                   　  　　 　                            年        月      日
   　　　　 　　学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                 学校名：   　　　　　      　　
 被扶養者（児童生徒）の保険証
被抚养者（学生）的保险证
学校管理下において負傷、疾病が発生し、専門医での受診を必要とする場合に利用しますので下記の事項にご記入の上、担任に提出してください。
在学校管理时间内因发生受伤，疾病时，如被判断为有必要接受专门医生诊疗时，需要使用保险证。请家长填写好下面各项内容后，提交给班主任。
	　児童生徒名

儿童姓名

	　　　年　　　　　組

年级        班        
	生年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　
出生年月日　　　　　　        年        月        日

	保護者名

家长姓名

	現住所

现在住址　　　　　　　　　　　　　　　　　　　电话号码:

	緊急時連絡先 

紧急联系地址 　           　　　              电话号码

	保険証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     有　　　　　     無

保险证                                            有       /      没有

	保険証の種類                         国民保険             /               健康保険
保险证种类                           国民保险             /               健康保险 

	記号 记号          　　　　　　　　　　番号  号码

	保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　

保险者号码                                  名称

	かかりつけの病院

平时就诊的医院 

	今までにかかった大きな病気・けが・手術（何才ころ）を記入してください。

请填写到现在为止曾患过的重病·受伤·手术（几岁左右）。

	使ってはいけない薬、食物アレルギー（そば、卵等）

不可使用的药物，过敏性食物（荞麦面，鸡蛋等）
 

	学校生活上、連絡しておきたいこと（習癖、習慣、運動制限、生活規則等）がありましたら記入してください）。

在学校生活中如有需要联系的内容（习癖，习惯，运动限制，生活习惯等），请写明。
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