
インフルエンザ予᧸੗ᆔ଺の 

ૼ型コロナウイルス感௨ਘ大᧸ഥ対ሊについて 

 

・体ᛦ不ᑣᎍの付きชいはᅠഥとさせていただきます。 

・付きชいᎍはஇ小ᨂの人ૠにしてください。 

・付きชいᎍ含め 3ബ以上の૾はマスクをბဇしてください。 

     Ტᜂ事情でマスクのბဇが困ᩊな場合はおဎしつけください。Უ 

 

以下の内容で੗ᆔᎍ・付きชいᎍ全員が当てはまるものにチェックを入れて下さい。 

なお 1つでもチェックがつけられない場合は予ኖଐの変୼をしてください。 

 

੗ᆔ当ଐ᳸前ଐのၐཞ 

□ႆ༏Ტ37.5度以上Უがない 

□咳・ᱠ൦・咽᪽ၘがないᲢもしくは左ᚡၐཞにて当ᨈᡫᨈ中で医師のᚩ可が出ているᲣ 

□呼吸困ᩊ感・倦怠感・味ᙾᨦ害・嗅ᙾᨦ害がない 

 

੗ᆔᎍ・同居家ଈの੗ᆔ当ଐ᳸2ᡵ᧓以内のᘍ動 

□ૼ型コロナウイルスに感௨した人と੗ᚑした可Ꮱ性はない 

□Ꮀ場や学ఄ内、保Ꮛ園内ሁでૼ型コロナウイルス感௨ၐのႆဃはない 

□ૼ型コロナウイルス感௨ၐ患ᎍのຜ厚੗ᚑᎍではない 

□PCR౨௹、唾෩抗原౨௹を受けていない 

 

上ᚡ回ሉに᧓ᢌいはありません。 

ᚡ入ଐᲴ2020年   உ   ଐ ᚡ入ᎍ൞名                 

 

੗ᆔᎍの൞名と所属、付きชいᎍの൞名のᚡ᠍をおᫍいします。 

例Ჴ山ဋᑶ子Ტ〇〇幼ᆐ園Უ、山ဋ太ᢹᲢ××小学ఄᲣ、付きชいᲴ山ဋᑶ൶Ტ൐Უ 

 

 

 

 

 

 

尚、上ᚡ内容は必ᙲに応じて保健所ሁに੩出する可Ꮱ性があります。ご了承ください。 






