保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日
Para Sa Mga Magulang                                         taon       buwan    araw

   　　　　 　　学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                            Pangalan ng paaralan   　　　　　      　　
 被扶養者（児童生徒）の保険証

ANG MEDICAL INSURANCE NG DEPENDENT (Batang Mag-aaral)
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。
Ang mga impormasyon sa ibaba ay kinakailangan kung sakaling mapinsala o magkasakit ang 

bata sa paaralan at nangangailang ng pagsusuri ng doktor. Mangyaring punan ang mga patlang at ipasa sa punong guro.
	児童生徒名

Pangalan ng mag-aaral

	　　　年　　　　　組 
Baitang      Seksyon        
	生年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　
Araw ng kapanganakan     taon        buwan    araw

	保護者名

Pangalan ng magulang

	現住所

Kasalukuyang Address　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Telepono:

	緊急時連絡先 

Emergency contact　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          Telepono:

	保険証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     有　　　　　     無
Medical insurance                               Meron            Wala

	保険証の種類                        国民保険              /              健康保険
Uri ng insurance                    National Insurance       /           Health Insurance 

	記号 code          　　　　　　　　　番号numero
                                      

	保険者番号　　　　　　　　　　  　　　　　　名称　　　  
Numero ng taong insured                     Pangalan ng insurer

	かかりつけの病院

Pinupuntahang ospital

	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。
Isulat kung nakaranas ng malubhang sakit・pinsala・operasyon. (edad ng mangyari ito          )

	使ってはいけない薬、食物アレルギー（そば、卵等）
Isulat kung may gamot na hindi puwedeng inumin, allergy sa pagkain (gaya ng itlog , wheat)



	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）。
Kung may nais ipaalam tungkol sa pamumuhay sa loob ng paaralan (katulad ng maling asal,  pag-uugali, pagkilos ng pangangatawan at iba pang alituntunin sa pamumuhay, manyaring isulat sa ibaba.
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