
別紙３

施設使用者は、当日以下の内容を確認した上で、それぞれの該当する項目にチェックを入れてください。
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②感染疑い：

③外  国：

平熱を超える発熱、咳やのどの痛みなど風邪の症状、倦怠感や息苦しさ、味覚や嗅覚の異常な
ど、体調の異変がある。

過去14日以内に同居家族や身近な知人に新型コロナウイルス感染症陽性の感染者、または感染
が疑われる方がいる。

令和  年  月  日

学内課外活動報告書

参加者名簿

使 用 施 設 名

使 用 時 間

使 用 団 体 名

代表者氏名（学籍番号）

代 表 者 電 話 番 号

：     ～     ：

（            ）

（※緊急時に必ず連絡がとれる電話番号）

過去１４日以内に政府から入国制限、入国後の観察期間を必要とされている国、地域等への渡航
又は当該在住者との濃厚接触がある。

※上記項目にひとつでも該当する者は、課外活動への参加を禁止します。

①体  調：

19XX000 埼  大 太  郎

学籍番号 氏名 ①体調 ②感染疑い ③外国
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