緊急連絡カード        　　　　　                                     
	
	学校名　　　　島田市立島田第一小学校
	


	
	
	年
	
	組
	
	番EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),氏名)
	
	
	
	年
	
	月
	
	日生


                                           　                        
	
	住所
島田市
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(ふりがな),保護者)
	
	電話
	


	
	EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\al(\s\up 11(ふり),氏)　　EQ \* jc3 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps14 \o\al(\s\up 11(がな),名)
	続柄
	勤め先など
	電話番号
	

	①最初に
知らせる人
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	②上記の①の人が
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	いないとき
	
	
	
	
	

	③上記の①②の人が
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	いないとき
	
	
	
	
	

	 きょうだい
	年　　組　氏名　　　　　　　　　　　　年　　組　氏名　　　　　　　　　　
	

	いつも家に誰かいますか　　　　　いない　　　　　　　いる　（だれ　　　　　　　　　　）
	

	 保険証の種類　

○をつけてください
	かかりつけの医師
	

	加入　→
	（国保　・　健保　・　共済）
	
	小児科
内　科
	
	

	未加入
	外　科
	
	

	平常体温       　          ℃
	
	
	

	
	その他
	
	

	今までに次のようなアレルギーがあった場合は､○で囲んで（　　）に内容を書いてください
・麻酔アレルギー（　　　　　　　　　　　　）
・薬アレルギー (　　　  　　　　　　　　　)
	
	
	

	
	島田市立総合医療センター(旧島田市民病院)
診察券番号

	

	
	
	

	※手書きで記入する場合には、鉛筆で書いてくださっても結構です。
	

	
	

	
	

	
	


保護者　様
島田市立島田第一小学校
緊急連絡カードの記入について

  この緊急連絡カードは、お子さんが学校で万一、病気・けが等をした際、家庭連絡や病院の手続きに使うものです。裏面にもれなくご記入ください。
  ＜記入上の注意＞
１ 「連絡方法」の①②③は全部書いてください。緊急連絡の際、必ず３名のうち、どなたかに連絡がつくようにしてください。
    また、パートの場合はその時間帯についてもご記入ください。
	
	
	ふりがな
	続柄
	勤め先など
	電話番号
	

	
	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(し),氏)　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps10 \o\ad(\s\up 9(めい),名)
	
	
	
	

	
	①最初に
知らせる人
	しまだ　はなこ
	
	スーパー○○
	
	

	
	
	島田　花子
	
	
	
	

	
	
	
	母
	10:00～15:00
	○○―××××
	

	
	②上記の①の人が
	しまだ　かずお
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	いないとき
	島田　一夫
	父
	島田市役所
	△△―××××
	

	
	③上記①②の人が
	しずおか　さちこ
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	いないとき
	静岡　幸子
	叔母
	自宅（伊太）
	○○―△△△△
	


２  保険証については、加入の有無と種類を間違えのないように記入してください。
３  麻酔アレルギー、薬アレルギーがある場合は、○で囲んでください。薬アレルギーがある場合は（　　　）内に薬品名をご記入ください。　　
４  連絡先や保険証等に変更が生じた場合は、必ず学校へお知らせください。
５  万一、緊急で島田市立総合医療センターへ受診する場合、診察券の番号がわかっていると、素早い対応をしていただけますので、「診察券」がある場合は番号をお書きください。
学校提出締切日    ４月始業式当日
