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【学校へ提出用】

検 査 希 望 調 査

学年 縄 出席番号

生徒氏名 保護者氏名

本調査 |ま、
|こ希望調査を

仰 P R を なヽい :一
:嘔 の を

しております。
ただし、 3月 6潤から8月 15国の間で、登校した生徒とする。

希望苓れる方 1志、検査キツトの送付先 |こついて、bヽずれか |こ○を付けてくだ
さい。

なお、その他を選択された場合は、送付を希望される住所を記載してくださ
しヽ。

(  )学校に届け出をしている住所 (電話番号を含みます)

(  )その他 (送付奄希望される住所を以下に記載してください)

住所

一Ｔ

(宅配業者用連絡先電話番号 0

※ 実施を希望する場合|よ,検査の希望と同時に,次の点について同意したもの
として取扱います。

・ 検査希望者及び保護者の名簿・住所 ,電話番号を県総務課を通じて委託し
た民間検査機関へ提供すること。
・ 検査結果|ま、個人情報の管理を徹底した上で、県総務課から学校に通知さ
れること。
・ 陽性が判明したら速やかに保健所に連絡し保健所の指示|こ従うこと。


