
基本-本人の紹介 

 

本人の紹介 

記入日（   年  月  日）（   歳） 

 

☆該当する部分に丸をつけて下さい☆ 

障害者手帳の有無  有 ・ 無 

（身体障害者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳） 

服薬の有無     有 ・ 無 

アレルギーの有無  有 ・ 無 

発達検査の実施   有 ・ 無 

 

医師から診断を受けている方は、下記にご記入ください。 

診断名  

 

ふりがな  性別 血液型 生年月日 

 

本人氏名 

 

 男・女 型   年   月   日 

呼び名  
自宅電話     －    － 

携帯電話     －    － 

住所 
〒   -  

 

家族の緊急連絡先 

（優先順位の高い順

にご記入くださ

い。） 

氏名  続柄  

連絡先  
電話     －    － 

携帯     －    － 

氏名  続柄  

連絡先  
電話     －    － 

携帯     －    － 


