

【別紙３】
医療的ケア児等支援者養成研修出席票
　本研修では、研修・会議の開催に際し、感染症対策の基本的対処方針を踏まえた対応をしています。ご理解とご協力をお願いいたします。

　なお、いただいた個人情報については、適切に管理し、目的外の使用はしないことを申し添えます。

１．研修名：医療的ケア児等支援者養成研修（

）日目

２．開催日：令和5年　　　月　　　日（
）

３．出席者氏名：





４．事業所名：






５．事業所の電話番号：





６．当日の体調について
※以下該当があれば、出席のご遠慮を願う可能性があります。
　□　体温測定：（

）
　□　自覚症状：（　無　・　有　）※有の場合は枠内の項目に〇印をつけてください。


· 新型コロナウイルスなどの感染者もしくは感染が疑われる方との過去5日以内の接触

　





　　
（　無　・　有　）

※必要事項をご記入の上、研修会実施日ごと、持参ください。
・発熱（37.5度以上又は平熱より1度以上超過）


・咳　　/　　・鼻水、鼻づまり　　/　　・呼吸困難


・のどの痛み　　/　　・吐き気、嘔気　　/　　・頭痛


・全身倦怠感　　/　　・関節痛、筋肉痛　　/　　・下痢


・味覚障害　　/　　・嗅覚障害


・その他（				）








