保護者様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　２０　　年　　　　月　　　日
Para Sa Mga Ginikanan                                         tuig       bulan    adlaw
   　　　　 　　学校名:　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　                            Ngalan sa Eskwelahan   　　　　　      　　
 被扶養者（児童生徒）の保険証
ANG MEDICAL INSURANCE SA DEPENDENT (Estudyante nga Bata)
学校管理下において負傷、疾病が発生し、専門医での受診を必要とする場合に利用しますので下記の事項にご記入の上、担任に提出してください。
Ang mga impormasyon sa ubos gikinahanglan kun ugaling madisgrasya, masamdan o magkasakit ang bata nga gikinahanglang magpatan-aw sa doktor. Palihog sulatan ang mga bakante ug ipasa sa prinsipal.
	児童生徒名
Ngalan sa estudyante

	　　　年　　　　　組 
Grado      Seksyon        
	生年月日　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　
Adlaw nga natawhan        tuig        bulan    adlaw

	保護者名
Ngalan sa ginikanan

	現住所
Adres sa karon　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      Telepono:

	緊急時連絡先 
Emergency contact　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　          Telepono:

	保険証　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     有　　　　　     無
Medical insurance                               Naa             Wala

	保険証の種類                        国民保険              /              健康保険
Klase sa insurance                    National Insurance       /           Health Insurance 

	記号 code          　　　　　　　　　番号numero
                                      

	保険者番号　　　　　　　　　　  　　　　　　名称　　　  
Numero sa tawo nga insured                 Ngalan sa insurer

	かかりつけの病院
Ginaadtoan nga ospital

	今までにかかった大きな病気・けが・手術（何才ころ）を記入してください。
Isulat kung nakaagi og grabe nga sakit・aksidente・operasyon. (edad sa pagkahitabo niini       )

	使ってはいけない薬、食物アレルギー（そば、卵等）
Isulat kung dunay tambal nga dili puwedeng imnon, allergy sa pagkaon (susama sa itlog, wheat)


	学校生活上、連絡しておきたいこと（習癖、習慣、運動制限、生活規則等）がありましたら記入してください）。
Kung duna moy gustong ipahibalo mahitungod sa panginabuhi sulod sa eskwelahan (susama sa  batasan nga dili mao,  kinaiya, paglihok sa kalawasan ug  uban pa nga mga gimbuhaton sa panginabuhi, palihog isulat sa ubos.
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