保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日
Dear Parents/Guardians                    　  　　 　         year       month     day
   　　　　 　　学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                 School name    　　　　　      　　
 被扶養者（児童生徒）の保険証
                   YOUR CHILD’S HEALTH INSURANCE CARD
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。
The information below is needed when your child gets injured or ill at school and needs to see a doctor. Kindly fill in the form and submit it to your child’s homeroom teacher.

	　児童生徒名

Name of the child

	　　　年　　　　　組

Grade      Classroom          
	生年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　
Birthday　　　　　　 year        month     day

	保護者名

 Name of parent/guardian

	現住所

Address　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Phone:

	緊急時連絡先 

Emergency number 　           　　　   Phone:

	保険証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     有　　　　　     無

Does the child have a health insurance card        Yes        /      No

	保険証の種類                         国民保険             /               健康保険
Insurance type                   National Insurance       /           Health Insurance 


	記号 code          　　　　　　　　　　番号number

	保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　

Insurer’s Number　　　　　　　      Name of the insurer

	かかりつけの病院

Home doctor 

	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。

List any severe illnesses / injuries/ operations your child has experienced in the past and when.


	使ってはいけない薬、食物アレルギー（そば、卵等）

List any medication or food your child is allergic to　( eg: eggs, buckwheat)

 

	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）。

If there is any issue that you would like us to be informed about (customs/habits/exercise limitation/personal regulations), please write them in the space provided below.
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