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８月１９日（月）当日の状況について，以下の項目をご確認のうえ，ご提出いただきますよう，お願いいたします。

	１
	朝食は食べましたか
	

	２
	朝，排便はありましたか
	

	３
	下痢や腹痛の症状はありませんか
	

	４
	目の充血・目やには出ていませんか
	

	５
	風邪をひいていませんか
（鼻水・せき・頭痛など）
	

	６
	吐き気はしませんか
	

	７
	めまいはありませんか（足元のふらつき）
	

	８
	心臓がどきどきしたり，胸が痛んだりすることはありませんか
	

	９
	足のむくみや手足の痛みはありませんか
	

	１０
	ばんそうこうを貼るような血の出ているケガはありませんか
	

	１１
	朝の体温は何度でしたか
	℃

	１２
	睡眠時間はどれくらいでしたか
	時間

	保護者印
	再現検証・水泳安全講習会に参加する
	


※１～１０については，「はい」の場合は○を，「いいえ」の場合は×をつけてください。

（基本的に体調がよい場合には○をつけることになります。）
※１１及び１２については，体温及び睡眠時間を記入してください。
※ご協力いただける場合は，保護者印を押印願います。













































































































































