保護者様　　　　　　　　         　　　　　 　　　２０　　　年　　　　月　　　日

Dear Parents/Guardians　　　　　　　　　　　　　　　　Year       month     day
    　　学校名：　　　　　　　　　　　　　
　　　　                Name of school:
         　　　　　　　　　　学年検診のお知らせ

NOTIFICATION ON THE     GRADE STUDENTS HEALTH CHECK 
　学校では子どもたちが健やかに学校生活を送ることができるように検診や検査を行います。検診や検査の調査票が届きましたら、よく読んで正しく記入して下さい。今年度行う検診と検査には(○)印がついています。

Euring this school year, your child is required to take the health check-ups circled below.  Ensure that you read carefully and answer accurately any health check questionnaires that you receive from the school.
(　　)　歯科検診
       Dental check-up
(    )  心電図の検査 

　　　Cardiogram test
(　　)　内科検診
      Internal medical check-up
(　　)　耳鼻科検診
      Ears /Nose/ Throat check-up

(　　) 　眼科検診
      Ophthalmic check-up

(　　)　視力検診
       Eyesight test
(　　)　聴力検診
      Hearing test
(　　)  尿検査
      Urine test

(　　)　ぎょう虫卵検査
      Parastic worm larva test

(　　)　水泳前内科検診
      Medical check-up before swimming lessons
(　　)　修学旅行前内科検診

      Medical check-up before the school trip
(　　)　キャンプ前内科検診

      Medical check-up before the outdoor camp
(　　)　マラソン前内科検診
　　　Medical check-up before the marathon race

(　　)　その他

      Others
　その他、身体測定は年に(　　　)回行います。

In addition, your child’s body measurements will be taken       times a year.
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