＜スペイン語＞


       令和Año Reiwa:_______ 年mes:_____月día______　日
保　護　者　様　Srs. Padres y/o tutores　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　                       豊橋市立(           )小学校校長　　
                                       Director de la Escuela Municipal Nivel Primario (           )

水泳指導参加の確認と健康調査について

Encuesta Previa a las Clases de Natación

子どもたちが楽しみにしている水泳指導を６月　　日から開始いたします。指導においては、事前指導・当日の指導などを十分に行い、万全を期したいと思います。お子様の健康状態をよく観察していただき、本年度の水泳指導への参加をご決定ください。つきましては、下記事項について記入し　月　日（　）までに担任へ提出してください。なお、慢性疾患のある場合は、かかりつけの医師とご相談していただき、担任に知っておいてほしいことがありましたら記入してください。
    Tenemos previsto iniciar las clases de natación, el día______（日）de________(月).

Para la máxima seguridad de los alumnos realizaremos algunas orientaciones previas y otras orientaciones el día de inicio de las clases de natación. Pedimos a los padres, observen con atención la salud de los niños antes de decidir si participarán o no de estas clases.  Responda el cuestionario abajo y entréguelo al profesor tutor del alumno hasta el día        （日）de          (月).  

En caso su hijo(a) padesca de alguna enfermedad crónica, consulte primeramente con su médico de cabecera y escriba en la ficha de abajo lo que desee comunicar al profesor.

・心臓病　Problema cardíaco　・腎臓病　Afección Renal　・糖尿病　Diabetes

・肝炎（Ｂ型、Ｃ型）Hepatitis (B・C)・ぜんそくAsma　　・リュウマチ性疾患Afección Reumática　 　
・貧血 Anemia　・結核性の病気　Tuberculosis　・皮膚の病気 Enfermedad de Piel　　・てんかん Epilepsia

・けが　Herida/Lesión　・耳鼻の病気 Problema Otorrinolaringológico　　・目の病気 Afección Ocular　　
・その他心配な症状 Otros síntomas o enfermedades.

RECORTAR

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和año Reiwa:_______年mes:_______ 月día______　日
Grado:　　　年Sección:　　　組　　　
 児童氏名Nombre del alumno(a):____________________________
保護者氏名Nombre del padre o tutor:　　　　　　　　　　　印sello

水泳指導に¿Participará de las clases de natación?

· どちらかに○印をつけてください。※Marque con un círculo una de las dos opciones.

１　参加しますPARTICIPARÁ        ２　参加しません NO PARTICIPARÁ
 ※ 参加できない理由をご記入ください。Escriba el motivo por el cual no podrá participar de las clases de natación.


ゴーグルを ¿Usará gafas/lentes de natación?

＊どちらかに○印をつけてください。Marque con un círculo una de las dos opciones.
１　使用しますUSARÁ　　　　　　　 ２　使用しませんNO USARÁ

 ※ 使用する理由をご記入ください。Por qué necesitará usar lentes de natación? 


慢性疾患でかかりつけの医師に指導されていること、担任に知っておいてほしいこと Escriba aqui, en caso haya recibido alguna recomendación de su médico o si desea comunicar algo al profesor del alumno(a).


病名Nombre de la enfermedad:　　　　　　　　　　　               


いつごろから　Desde cuando padece esta enfermedad?　　　　　　　　                         
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