
★ 参加児童名 ( ) 男 ・ 女

★ 生年月日 平成             年　　　　月　　　　日生まれ　 学年　（　　　　　　）年生

★ 食べ物でアレルギーはありますか？　　　(なし　・　ある　→食物名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★ 定期的に内服している薬はありますか？（なし　・　ある　→薬:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★ 集団行動をするうえで配慮して欲しいことがあればご記入下さい。

例）・バスに酔いやすいので座席を前の方にして欲しい。

　　・集団行動が苦手だ。　　　など

★ 保護者氏名

★ 住         所

★ 電話番号

★ 緊急連絡先（携帯）

★ メールアドレス

第3回 へいわこどもクリニックキャンプ  参加申込書
ﾌ ﾘ ｶﾞ ﾅ

香川医療生活協同組合

へいわこどもクリニック
高松市栗林町1丁目4-11

ＴＥＬ：(０８７)８３５－２０２６
ＦＡＸ：(０８７)８３５－２０２７


