	Emergency Information CARD
緊急連絡カード
	Toyohashi Municipal _______ Jr. High school
豊橋市立            中学校

	
	１年1st yr.　_組Sec.__No.番
	２年2nd　yr.　_Sec.__No.番
	３年3rd yr.　_組Sec.__No.番

	生　徒Student 
	フリガナ
	Japanese reading
　
	生年月日
	Date of Birth (Heisei Year/Month/Date)
平成　 　 　年　 　　 月　　 　 日生

	
	氏名
	Name
　
	現住所
	Address


	保護者Guardian
	フリガナ
	Japanese reading

	
	　

	
	氏名
	Name
	Blood type
血液型
	ABO Type
	　
	RH Type
	　

	Contact person in case of emergency (Make sure to write persons who can receive a call in case of emergency)
緊急連絡先（この欄には必ず、お子様の学校内での事故や急病時に、連絡がつく人を書いてください。）

	Relation続柄
	Name氏名
	Contact place

連絡先名称
	Telephone Numbers電話番号

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	（　　　　　）　　　　　　ー

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	（　　　　　）　　　　　　ー　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	（　　　　　）　　　　　　ー

	Are you taking some medicine? 服用中の薬について（Yes有・No無　）
（If YES, what king of medicine?有の内容                                                   ）
Do you have allergy? アレルギーについて（　Yes有・No無）（If YES, what king of allergy?有の内容               

Important information (Please write important information regarding the medicine or Helath problem we have to inform the doctor)
特記事項（使用中の薬や持病について医療機関にかかる場合に必要な主治医からの注意等を記入）
Please glue a copy of your Health insurance(HOKENSHOU) at the back 裏面に保険証の写しを貼ってください

	

	Please glue a copy of your Health insurance (HOKENSHOU) here 保険証の写しを貼ってください


〈英語〉
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