
　※　下記の症状に該当する場合は、速やかに連絡して下さい

日付 発熱 咳 筋肉痛 寒気・震え 倦怠感 頭痛 下痢 咽頭痛 息切れ 嗅覚障害 味覚障害 かれ声 その他

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

37℃以上 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

以下 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

朝の体温 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有 有

・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・

無 無 無 無 無 無 無 無 無 無 無

所属（学校名等）：

署　名：

申告日： 　　　　　　年　　　月　　　日

以上、相違ありません。
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