保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日
Señores padres de familia y/o apoderado                   　  　　 　año       mes     día
   　　　　 　　学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　      　　　　　      　　　Nombre de la escuela
 被扶養者（児童生徒）の保険証
　　　　　　　　　REFERENTE　 AL　 SEGURO　DE  SALUD
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。

Llene el cuadro de abajo que será utilizado para consultas médicas en caso de emergencia, después de rellenarlo por favor entregue al profesor encargado.

　児童生徒名

 Nombre  del  alumno

　　　年　　　　　組

　　　grado　　  clase
生年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

Fecha de nacimiento　　　　　　　　　año　　　 mes　　 　día

保護者名

 Nombre del padre de familia o responsable

現住所

 Dirección　actual　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel.

緊急時連絡先 

 Contacto en caso de emergencia　　           　　　    Tel.

保険証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　有　　　　　     無

 Tarjeta de seguro de salud        　 　　　tiene   　　　   no tiene

保険証の種類                             国民保険

 Tipo de seguro de salud　　　　　　seguro público de salud

記号Código          　　　　　　　　　　番号número

保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　名称　　　

Número  del　asegurado　　　　　　　　　　Nombre

かかりつけの病院

Hospital al que siempre va

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。

Escriba el nombre de enfermedad grave, herida, operación(a que edad) que ha tenido o tiene hasta el momento.  



使ってはいけない薬、食物アレルギー（そば、卵等）

Tiene algún remedio que no deberia utilizar o alergia a las comidas (fideo de trigo ”soba”, huevo y otros). 



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）。

En caso de tener algunas cosas para comunicar respecto de la vida escolar tal como: hábitos, costumbres, límite para los ejercicios físicos y reglamento escolar, etc., por favor, escriba abajo.
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