平成29年度心とからだの健康観察

送　り　状　 

高等学校は、課程に◯を附す。　　　　　　　　　　　全日制・定時制・通信制
　学校名　　　　　　　　　　　立　　　　　　　　　　　　学校
（本校・　　　　　　校）
	送付年月日
	平成29年　　　月　　　日

	担当者職・氏名
	職　　　　　　　　　　　　　氏名

	学校電話番号
	

	学校FAX番号
	


■ 送付枚数　（特別支援学校は、学部を記入）　　　　　　学部
	
	在籍数
	欠席数
	送付枚数

	１年生
	
	
	

	２年生
	
	
	

	３年生
	
	
	

	４年生
	
	
	

	５年生
	
	
	

	.６年生
	
	
	

	７年生
	
	
	

	８年生
	
	
	

	９年生
	
	
	

	特別支援学級
	
	
	

	合計
	
	
	



※健康観察実施時に「回答しなかった児童生徒」の分の調査票のうち、学校にてプリントアウトした調査票の場合は、当初の調査票とは区別してまとめた上で、一緒に送付願います。








