
健康状況セルフチェック表

本人の連絡先：Tel（　　　　　　　　　　　　　）E-mail（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※来校日2週間前からの体調を記入し、当日受付時に提出をお願いします。
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※　自覚症状がある場合は、「〇」をご記入ください。                             姫路赤十字看護専門学校　

※　1/18までに不明・不安な事がありましたら、平日9時～17時までにお問合せください。Tel.（０７９）２９９-００５２

※1　 同居者の健康状態について、上記自覚症状の項目に該当する場合、また新型コロナウイルス陽性・濃厚接触者になった場合は記入してください。
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