
朝の体調について、該当する場合は○をしてください。ご家族の検温等、健康状態の確認にもご協力をお願いします。 　　　年　　組　氏名　　　　　　　　　

日　付 7月27日 7月28日 7月29日 7月30日 7月31日 8月1日 8月2日 8月3日 8月4日 8月5日 8月6日 8月7日 8月8日 8月9日

朝　の　体　温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

①　咳などの風邪症状がある

②　息苦しさがある

③　においや味を感じない

学校以外に出かけた場所がある場合
は、時間と場所を記入すること

保護者のサイン

日　付 8月10日 8月11日 8月12日 8月13日 8月14日 8月15日 8月16日 8月17日 8月18日 8月19日 8月20日 8月21日 8月22日 8月23日

朝　の　体　温 ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃ ℃

①　咳などの風邪症状がある

②　息苦しさがある

③　においや味を感じない

学校以外に出かけた場所がある場合
は、時間と場所を記入すること

保護者のサイン

　　（ ７・８月）　新型コロナウイルス感染症についての健康チェックカード　　　

④　同居している家族（帰省した親
族を含む）に発熱などで具合の悪い
人がいる

④　同居している家族（帰省した親
族を含む）に発熱などで具合の悪い
人がいる


