	
	年
	
	月度
	【検温チェックシート】
	クラス：
	
	学年：
	
	氏名：
	


※下記に記入の上、来校時に担当スタッフに本シートを渡してチェックを受けてください。
	日　付
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	曜　日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	体　温
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃
	℃

	マスク
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	手指消毒
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	体　調

※該当する症状に○印
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ
	・せき
・鼻水
・喉の痛み
・頭痛
・だるさ
・息苦しさ

	備　考
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	検　印
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


●●スクール　●●●教室
