
※県外移動に伴うことが原因となる感染も想定されるため記載をお願いします。 
※直近７日以内に発熱等の感染を疑うような症状があった場合は入場できません。 
※コピーして使用するようにお願いします。 

健康管理シート 
氏 名 

 

所 属 
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（                                  ） 
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接 触 の 有 無 

陽 性 者 濃 厚 
接 触 者 

９ /１１ 
( 日 )   ． ℃         (  ) (  )   

９ /１２ 
( 月 )   ． ℃         ( ) ( )   

９ /１３ 
( 火 )   ． ℃         ( ) ( )   

９ /１４ 
( 水 )   ． ℃         ( ) ( )   

９ /１５ 
( 木 )   ． ℃         ( ) ( )   

９ /１６ 
( 金 )   ． ℃         ( ) ( )   

９ /１７ 
( 土 )   ． ℃         ( ) ( )   

９ /１８ 
( 日 )   ． ℃         ( ) ( )   


