


別紙①

新型コロナウイルス感染症リスクチェックシート 公益財団法人全日本ボウリング協会

年 月 日
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【主催者記入欄】

度 分

（ ）

（時期）

（ ）

ー ー

入場可否 可　　・　　不可

日 満 歳

※本書面は本イベント・競技会において新型コロナウイルス感染症拡大防止のために、参加者の健康状態を確認することを目

的としており、参加する方は入場時に必ずご提出願います。記入いただいた個人情報については、厳正なる管理のもとに保管

し、入場の可否判断及び必要な連絡のためのみに利用します。また、個人情報保護法等の法令において認められる場合を除き

ご本人の同意を得ずに第三者に提供いたしません。但し、イベント・競技会実施会場にて感染症患者またはその疑いのある方

が発見された場合に必要な範囲で保健所等に提供することがあります。

※本書面の記載内容や参加者の健康状態により参加をお断りする場合、当協会は施設使用料・参加費を含む一切の費用につい

て返金・補償しませんので予めご了承ください。

（ ）

直近2週間以内の該当する項目に☑

親権者署名 　　　　　　　　　　　　　　印

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

住所 都 道

府 県

本人署名 　　　　　　　　　　　　　　印

受付時

検温

平熱を超える発熱があった（おおむね37度５分以上）

咳（せき）、のどの痛みなど風邪の症状があった

だるさ（倦怠（けんたい）感）、息苦しさ（呼吸困難）があった

嗅覚や味覚の異常があった

体が重く感じる、疲れやすい等

令和　　　年　　　月　　　日

新型コロナウイルス感染症陽性とされた方との濃厚接触があった

同居家族や身近な知人に感染が疑われる方がいる

過去14日以内に政府から入国制限、入国後の観察期間を必要とされている

国、地域等へ渡航した

過去14日以内に政府から入国制限、入国後の観察期間を必要とされている

国、地域等の滞在者と濃厚接触があった

　私は、上記の事項について同意します。

（未成年者の場合）

生年月日 年 月

姓 名

氏名

フリガナ

事業名

会員番号



別紙②

健　康　管　理　表 公益財団法人全日本ボウリング協会

開催日

所属連盟

会員番号

日 日付 体温 咳 鼻汁 咽頭痛 味・嗅覚障害 倦怠感 備考（接触歴・行動歴）

14日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

13日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

12日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

11日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

10日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

9日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

8日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

7日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

6日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

5日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

4日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

3日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

2日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

1日前 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

当日 有・無 有・無 有・無 有・無 有・無

大会・事業名

氏　名

連盟

連合


