
(書式-２)

所属名︓

現住所︓

 参加の同意書（書式-１）について、その内容を⼗分に理解しましたので同意します。

【14⽇前　〜　1週間前を記⼊】
1 2 3 4 5 6 7

　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ）

測定した時間 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分
体　温 度 度 度 度 度 度 度
咳、のどの痛み ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
だるさ、息苦しさ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
嗅覚や味覚の異常 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
体が重く、疲れやすい等 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし

その他の症状
（嘔吐・腹痛・下痢等）

＊ア ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
＊イ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
＊ウ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
＊エ

【１週間前　〜　⼊場前⽇を記⼊】
8 9 10 11 12 13 14

　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ）

測定した時間 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分
体　温 度 度 度 度 度 度 度
咳、のどの痛み ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
だるさ、息苦しさ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
嗅覚や味覚の異常 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
体が重く、疲れやすい等 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし

その他の症状
（嘔吐・腹痛・下痢等）

＊ア ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし
＊イ ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし
＊ウ ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし
＊エ

健康状態

⾏動歴
（注１）

（注１）
　　＊ア︓新型コロナウイルス感染症陽性とされた者との濃厚接触の有無。
　　＊イ︓同居家族や⾝近な知⼈に感染が疑われる⽅がいる。
　　＊ウ︓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、地域等への渡航⼜は当該在住者との濃厚接触がある。
　　＊エ︓クラスターが発⽣している都道府県や該当地域に出張⼜は休暇等で訪れた。あるに該当する場合は、訪れた都道府県名を記⼊してください。
（重要）
　　１．健康チェックシートは、選考会開催にあたり新型コロナウィルス感染症の拡⼤を防⽌するため、参加者の皆様の健康状態を確認することを⽬的としています。
　　２．本チェックシートに記⼊頂いた個⼈情報については、厳正なる管理のもとに保管し、健康状態の把握、来場可否の判断および必要なご連絡のためにのみ利⽤します。
　　３．感染者⼜は感染の疑いのある⽅が判明した場合には、必要な範囲で保健所等の関係機関に、情報を提供することがあります事を予めご了承ください。
　　４．本チェックシートは、⼀定期間保管した後、破棄します。

【健康チェックシート記⼊について】
　　１．選⼿⾃⾝で、下記の症状及び訪問場所等を記載ください（当⽇の朝に必ず記⼊）。
　　２．ご⾃⾝の健康に不安がある際は、指導者または、各都道府県に設置されている帰国者・接触者相談センターに直接ご相談ください。
　　３．連絡先は、必ず選⼿と連絡が取れる電話番号を記⼊してください。
　　４．濃厚接触とは、「新型コロナウィルスに感染していることが確認された⽅と、１ｍ程度以内で15分以上接触があった場合」と定義します。
　　５．当⽇、本チェックシートを受付時に必ず提出（厳守）してください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⽇　時
　　　項　⽬

健康状態

⾏動歴
（注１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⽇　時
　　　項　⽬

クラッシュ世界選⼿権（2022/インド）⽇本代表候補選⼿選考会
（健康チェックシート 兼 参加の同意書）

選手・スタッフ
共通シート

提出⽇︓　　　　　　年　　　⽉　　　⽇

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
⽒　名︓
連絡先
(携帯電話等）︓

⼊場前⽇

確認欄



(書式-２)

所属名︓

現住所︓

【14⽇前　〜　1週間前を記⼊】
1 2 3 4 5 6 7

　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ）

測定した時間 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分
体　温 度 度 度 度 度 度 度
咳、のどの痛み ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
だるさ、息苦しさ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
嗅覚や味覚の異常 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
体が重く、疲れやすい等 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし

その他の症状
（嘔吐・腹痛・下痢等）

＊ア ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
＊イ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
＊ウ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
＊エ

【１週間前　〜　⼊館当⽇を記⼊】
8 9 10 11 12 13 14

　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ） 　　　／　　（　　 ）

測定した時間 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分 時　　  　分
体　温 度 度 度 度 度 度 度
咳、のどの痛み ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
だるさ、息苦しさ ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
嗅覚や味覚の異常 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし
体が重く、疲れやすい等 ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし ある  ・  なし

その他の症状
（嘔吐・腹痛・下痢等）

＊ア ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし
＊イ ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし
＊ウ ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし ある 　・　 なし
＊エ

健康状態

⾏動歴
（注１）

（注１）
　　＊ア︓新型コロナウイルス感染症陽性とされた者との濃厚接触の有無。
　　＊イ︓同居家族や⾝近な知⼈に感染が疑われる⽅がいる。
　　＊ウ︓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、地域等への渡航⼜は当該在住者との濃厚接触がある。
　　＊エ︓クラスターが発⽣している都道府県や該当地域に出張⼜は休暇等で訪れた。あるに該当する場合は、訪れた都道府県名を記⼊してください。
（重要）
　　１．健康チェックシートは、選考会開催にあたり新型コロナウィルス感染症の拡⼤を防⽌するため、参加者の皆様の健康状態を確認することを⽬的としています。
　　２．本チェックシートに記⼊頂いた個⼈情報については、厳正なる管理のもとに保管し、健康状態の把握、来場可否の判断および必要なご連絡のためにのみ利⽤します。
　　３．感染者⼜は感染の疑いのある⽅が判明した場合には、必要な範囲で保健所等の関係機関に、情報を提供することがあります事を予めご了承ください。
　　４．本チェックシートは、⼀定期間保管した後、破棄します。

【健康チェックシート記⼊について】
　　１．選⼿⾃⾝で、下記の症状及び訪問場所等を記載ください（当⽇の朝に必ず記⼊）。
　　２．ご⾃⾝の健康に不安がある際は、指導者または、各都道府県に設置されている帰国者・接触者相談センターに直接ご相談ください。
　　３．連絡先は、必ず選⼿と連絡が取れる電話番号を記⼊してください。
　　４．濃厚接触とは、「新型コロナウィルスに感染していることが確認された⽅と、１ｍ程度以内で15分以上接触があった場合」と定義します。
　　５．何もなければ提出する必要はありません。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⽇　時
　　　項　⽬

健康状態

⾏動歴
（注１）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⽇　時
　　　項　⽬

（ﾌﾘｶﾞﾅ）
⽒　名︓
連絡先
(携帯電話等）︓

クラッシュ世界選⼿権（2022/インド）⽇本代表候補選⼿選考会
（健康チェックシート）

選手・スタッフ
共通シート

提出⽇︓　　　　　　年　　　⽉　　　⽇

⼊ 場 後
何もなければ提出不要


