【追加・削除用】

保健給食課長　様

平成　　　年　　　月　　　日
エピペン®を学校へ持参している児童生徒について（報告）
学番　　　　　　学校名　　　　　　　　　　
このことについて下記のとおり変更がありましたので報告します。

記

児童生徒の状況について
	
	内　容
	No1
	NO2

	1
	学年・組
	　　　年　　　組
	　　　年　　　組

	2
	性別（○印）
	　　　男　・　女
	　　　男　・　女

	3
	氏名（ふりがな）
	　　　　　　　（　　　　　　　　）
	　　　　　　　（　　　　　　　）

	4
	学校への持参開始時期
	　　年生　　　月から
	　　年生　　　月から

	5
	エピペン®の有効期限
	　　　年　　　月　　　日
	　　年　　　月　　　日

	6
	アレルギー物質
	
	

	7
	使用の有無
	無・有（　　　　　ころ）
	無・有（　　　　　　ころ）

	8
	処方した医療機関
	
	

	9
	主治医名
	
	

	10
	搬送を希望する医療機関
	
	

	11
	学校でのエピペン®保管場所
	
	

	12
	追加・削除理由
	１ 新規

２ 転入(　　年　 月）

転入前学校名（　　　　　　　　）

３転出（　　年　　月）

　転出先学校名（　　　　　　　　）

４その他（　　　　　　　　　　　）
	１ 新規

２ 転入(　　年　　月）
転入前学校名（　　　　　　　　）
３転出（　　年　　月）

　転出先学校名（　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　）


＊転出の時は、４～１１記入不要
様式１９の２
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