
※参加者①は、家族の代表者、万が一連絡を取る際の窓口の方を記入してください

※当日会場に参加する同居家族全員の体調チェック結果を記載してください。

※過去２週間（2/13～2/27）において、各項目の該当がなければ ✔ をつけてください

■本確認書の取り扱いについて

※会場利用後、２週間内（～3/13）に、来場者の中で、新型コロナウィルス感染症陽性が発生した場合はすみやかに

　所属スクール窓口へ報告をお願いします。

健康状態確認書

山城ラグビースクール（交流試合用様式）

・提出いただいた本確認書は、選手が所属する団体において、チェックを行い、保管をします。

・会場利用以降に新型コロナウィルス感染症の発生、感染拡大が認められた場合や、自治体、保健所等の関係機関からの

　要請があった場合に、関係機関へ本確認書を提出することがありますので、予めご了承お願いします。

・記載いただいた個人情報については、上記の目的以外には利用いたしません。

・新型コロナウィルス感染症の発生、感染拡大などが認められない場合、会場利用から１か月間保管の後、各団体において

　すみやかに廃棄処分いたします。

ｸﾞﾗﾝﾄﾞ・観客席 ｸﾞﾗﾝﾄﾞ・観客席 ｸﾞﾗﾝﾄﾞ・観客席 ｸﾞﾗﾝﾄﾞ・観客席 ｸﾞﾗﾝﾄﾞ・観客席

□ □ □

年齢 歳 歳 歳 歳 歳

当日の入場エリア

（該当する方に〇をして下さい）

過去14日以内に政府から入国制限、入

国後の観察期間を必要とされている

国、地域等への渡航又は当該在住者

との濃厚接触

□ □

同居家族や身近な知人に感染が疑われ

る方がいる
□ □ □ □ □

新型コロナウィルス感染症陽性者との

濃厚接触
□ □ □ □ □

体が重く感じる、疲れやすい □ □ □ □ □

嗅覚や味覚の異常 □ □ □ □ □

だるさ（倦怠感）息苦しさ □ □ □ □ □

咳（せき）のどの痛み等風邪の症状 □ □ □ □ □

37.5℃以上の発熱 □ □ □ □ □

本日の体温 　　．　℃ 　　．　℃ 　　．　℃ 　　．　℃ 　　．　℃

平熱 　　．　℃ 　　．　℃ 　　．　℃ 　　．　℃ 　　．　℃

参加者⑤参加者③ 参加者④

氏名

参加者① 参加者②

参加者①

住所

27 日 9:00 ～ 12:00

ならでんフィールド（鴻ノ池陸上競技場） 奈良市法蓮佐保山４丁目５－１

日時

会場

参加者①

氏名

参加者①

携帯番号

2021 年 2 月


