
必ず大会当日の受付時に提出してください  

   団 体 名            

代 表 者 名                 お 電 話 番 号             

ご 住 所                 

※ 以 下 の 項 目 に 記 載 願 い ま す  

◆当日の体温に異常がない       はい ・ いいえ 

◆過去２週間における以下の事項がない はい ・ いいえ 

・ 平 熱 を 超 え る 発 熱 （ お お む ね 3 7 度 ５ 分 以 上 ）  

・ せ き 、 の ど の 痛 み な ど 風 邪 の 症 状  

・ だ る さ （ け ん た い 感 ） 、 息 苦 し さ （ 呼 吸 困 難 ）  

・ 嗅 覚 や 味 覚 の 異 常  

・ 体 が 重 く 感 じ る 、 疲 れ や す い 等  

・ 新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症 陽 性 と さ れ た 者 と の 濃 厚 接 触  

・ 同 居 家 族 や 身 近 な 知 人 に 感 染 が 疑 わ れ る 方 が い る  

・ 過 去 1 4 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  

 

記 入 い た だ い た 個 人 情 報 は 、 新 型 コ ロ ナ ウ イ ル ス 感 染 症 拡 大 防 止 の た め に 利 用 さ せ て い た だ

き ま す 。 そ の 他 の 利 用 目 的 の た め に 利 用 す る こ と は あ り ま せ ん 。  

※ 団 体 ・ 家 族 の 場 合 、 全 員 の 同 意 を い た だ い た 上 で ご 提 出 く だ さ い 。  

※ 当 行 事 で 感 染 者 が 発 生 し た 場 合 に 保 健 所 に 連 絡 で き る よ う １ か 月 間 保 管 し ま す （ １ か 月 経

過 後 は 、 主 催 者 が 責 任 を 持 っ て 処 分 し ま す 。 ） 。  

 

大 会 当 日 の 来 場 者 全 員 （ 送 迎 の み の 方 は 除 く ） の 情 報 を 裏 面 に 記 載 し て く だ さ い 。  

第 19 回柏 崎市テ ィーボール 大会  

体調チェックシート ※ 全 員 に つ い て ご 確 認 く だ さ い  

 



来場者全員分の記載をお願いします。 

  氏名 住所 連絡先 
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