
参加者　サッカー実技対面

参加者名
所属プログラム

日付 健康状態 体温 記録時間 生活
濃厚接触者
との接触は

体調

12月10日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月11日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月12日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月13日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月14日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月15日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月16日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

12月17日 咳などの症状は□ある□なし ℃ 　時　　分
□通常どおり
□見まもり

□ない □普通　□倦怠感あり

個人情報に関する基本方針に則りＣＣでの利用することの確認同意書

個人情報に関する基本方針を確認しコーチクリニックでの利用につい同意します

氏名

□アスリート　□パートナー　□コーチ

□ボランテイア　□ファミリー　□スタッフ

●参加されるかたのコーチクリニック　7日前からの健康チェックを記載しての提出をお願いします

ＳＯＮ埼玉 コーチクリニック参加者健康チェック


