令和８年度
緊　急　連　絡　表
	　組
	
	ﾌﾘｶﾞﾅ
氏名
	

	生年月日
	令和　　　年　　　月　　　日


	連絡先
	住　　所
	電話番号

	自 宅
	〒

	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　連絡順

	父
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

	[携帯電話]

	
	[勤務先名称]
[勤務時間]
平日：　　：　　～　　：
土曜：　　：　　～　　：
	[勤務先住所]
[勤務先TEL]


	母
	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

	[携帯電話]

	
	[勤務先名称]
[勤務時間]
平日：　　：　　～　　：
土曜：　　：　　～　　：
	[勤務先住所]
[勤務先TEL]


	（父方）
祖父母
	[電話・携帯]


	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

	
	[住所]


	

	（母方）

祖父母
	[電話・携帯] 


	ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名
ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名

	
	[住所]


	


	熱性けいれん既往の有無　【有・無】

（　　　回、最終：　　　年　　月）
	けいれん予防薬の処方【有・無】
	搬送病院【　　　　　　　　】

	定期受診中の疾患の有無　【有・無】
	疾患名
【　　　　　　　　　　　】
	病院名【　　　　　　　　　】
電話番号【　　　　　　　　】

	食物アレルギーの有無　　【有・無】
	項目
【卵・乳・その他（　　　　　）】
	病院名【　　　　　　　　　】
電話番号【　　　　　　　　】

	かかりつけ医の有無【有・無】
病院名【　　　　　　　　　】
電話番号【　　　　　　　　】
	かかりつけ歯科医の有無【有・無】
病院名【　　　　　　　　　】
電話番号【　　　　　　　　】
	その他かかりつけ医（整形など）
病院名【　　　　　　　　　】
電話番号【　　　　　　　　】


【有・無】は必ずどちらかに○をつけて下さい。
