令和７年度「ひまわり生活体験交流事業」参加申込書兼承諾書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

令和　７　年　　月　　日

大崎市三本木ひまわり交流協会長　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒

保護者　住　　所　大崎市　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　以下のとおり参加を申し込むと共に、万が一事故が発生した場合は主催者で加入する国内旅行総合保険の範囲で対応されることを承諾します。

	児童名
	ふりがな
	生年月日
	平成　 　年 　　月　 　日

	
	男 ・ 女 
	
	

	学校名
	小 学 校 
	学年組
	　　　　  　　年　　　　組

	緊急時
連絡先
	氏　　名
	

	
	電話番号（携帯等）
	

	連絡先メールアドレス
	


児童の健康状態等について，記入してください。

	頭　　痛
	なりやすい　・　時々ある　・　めったにない

	下痢・腹痛
	なりやすい　・　時々ある　・　めったにない

	貧血・めまい
	なりやすい　・　時々ある　・　めったにない

	か　　ぜ
	なりやすい　・　時々ある　・　めったにない

	乗物酔い
	なりやすい　・　時々ある　・　めったにない

	むし歯
	なりやすい　・　時々ある　・　めったにない

	アレルギーのため食べられないものがあれば記入してください。



	これまでにかかった病気、アレルギーがあれば記入してください。



	現在治療中の病気があれば記入してください。



	かかりつけの病院

病院名：

電話番号：


