一般介護予防教室参加者情報シート（カミール会場）
記入日：令和　　　年　　月　　日

	氏名
	
	性別
	男・女
	生年月日

	
	
	
	
	明治・大正・昭和

　　年　　月　　日

　　（　　　　歳）　

	住所
	上市町
	電話
	
	

	
	
	
	

	緊急時の連絡先
	住所
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　　　　　　）
電話番号

	家族の状況
	氏　名
	年齢
	続柄
	連絡先・備考

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	現在治療中の病気はありますか：かかりつけ医（病院、医院等）はどなたですか
・糖尿病　・高血圧　・脂質異常症　・心臓病　・腎臓病
・腰痛・膝痛等の整形外科疾患　・その他（病名：　　　　　　　　　　）


病院名　　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　先生
過去に治療した病気・怪我等はありますか
病名（　　　　　　　　　　　　　）　　　　　（　　　　　　　先生）
医師から指導を受けていることはありますか
　　ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　）・ない

	身体で都合が悪いところ・心配なこと


	現在服薬中の薬はありますか　※お薬手帳のコピーでも構いません


	教室にはいつから参加されていますか　　　（　　　　　年頃から）
教室にはどうやって来ていますか　徒歩・自転車・車・バス・その他（　　　　）
教室はどこで知りましたか　　広報・友人知人から・包括・その他（　　　　　）
他に通っている教室はありますか　ある（　　　　　　　　　　）・ない

	誓約事項
	利用中に起こった事故（実施者側の不注意によるものを除く）については、申請者で一切の責務を負います。

令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合は押印不要）


上市町地域包括支援センター　　確認者（　　　　　　）
　　　　【次年度以降記入欄】

	誓約事項
	本紙の記載内容に、変更はありません。

令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合は押印不要）

	誓約事項
	本紙の記載内容に、変更はありません。

令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合は押印不要）

	誓約事項
	本紙の記載内容に、変更はありません。

令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合は押印不要）

	誓約事項
	本紙の記載内容に、変更はありません。

令和　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（自署の場合は押印不要）


⇒裏面もご記入ください。








