＜英語＞

令和　 　　年　　　月　　　日


Reiwa  Year　 Month　Date

To parents/legal guardians,
保護者の皆様
　　　　　           
                                  Toyohashi Municipal         School Principal

豊橋市立　　  　　　　学校長

Running Practice Permission Slip
かけ足訓練参加調査票

Running practice will begin on (Month) ______ / (Date) ______. 
Please fill out the form below to indicate whether or not your child will participate and submit it to school by (Month) ______ / (Date) ______.
　 　月　 　日から、かけ足訓練が始まります。

参加状況について下の用紙に記入して、      月      日までに学校に提出してください。

NOTE:

＊If your child has a chronic illness (such as heart disease, kidney disease, or convulsions), please talk with your family doctor for his/her opinion.
＊Please have your child bring a towel to wipe off sweat.
＊If your child is not feeling well and can only watch instead of running, please let the homeroom teacher know by renraku-chou.
＊Please have your child wear a PE shirt (clothes easy to run in).
＜注意事項＞
＊持病（心臓病、腎臓病、ひきつけ等）のある児童は、かかりつけの医師と相談してください。

＊汗拭き用のタオルを持たせてください。

＊体調が悪くて見学する場合は、そのつど担任に連絡帳等でご連絡下さい。

＊服装は、体操シャツ（走りやすい服装）でお願いします。
切り取り線 Cut here

Running Practice Permission Slip
かけ足訓練参加調査票
　　　年　　　組　児童名　　　　　　　　　　　　　　　　　
Grade 　Class 　　      Child’s Name
Please circle “Yes” or “No” below.
どちらかに○をつけてください。
＊(     ) Yes, my child will participate.　 

参加します。
＊(     ) No, my child will not participate　

参加しません。
Reason 理由:
Name of parent/guardian:                                         印 (Seal)
保護者名
ew25marason01(09)


