保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ２０　 　年　　　月　　日
Aos responsáveis                              　　　　　      ano     mês   dia
   　　　学校名:　　　　　　　　　　　　　　
　　　　      　　 　Nome da escola
                      被扶養者（児童生徒）の保険証

　　　　　　　　　  DADOS SOBRE SEGURO DE SAÚDE
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。

Esta ficha será utilizada para eventuais consultas médicas de emergência.

Preencher os dados e entregar ao professor responsável.

児童生徒名
Nome do aluno

　
  　　年　　　　　組　　　　　生年月日　               　　　　　  年_______ 月_______ 日

      Série       Turma      Data de nascimento:　       　　　 　ano　　  mês　　  dia

保護者名

Nome do responsável

現住所

Endereço atual　　　　　　　　　　　　　　      　　         Tel.

緊急時連絡先 

Contato para emergência　　                                  Tel.

保険証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 有　　　　　       無
Caderneta de seguro saúde 　　　　           possui  　　　     não possui

保険証の種類                             国民保険

Tipo de seguro saúde　　　　　　          seguro de saúde nacional

記号Sigla　　　　              　　　    番号número

保険者番号　　　　　　　　　　　　　  　　名称　　　

Número do assegurado　　　　　　　  　　 empresa

かかりつけの病院

Hospital de preferência

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。

Escrever os nomes das doenças graves, ferimentos ou operações que tenha feito até agora.       

                                                                ( com       anos[idade] )  

使ってはいけない薬、食物アレルギー（そば、卵等）

Tem algum remédio contra indicado ou alergia alimentar tais como: macarrão de trigo sarraceno (sobá), ovo, etc. 



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。

 Além dos ítens acima, caso tenha algo a transmitir a respeito da vida escolar tais como: hábitos,  limite nos exercícios físicos, regulamentos do cotidiano escolar, etc., escreva abaixo.
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