
送信先：青の煌めきあおもり国スポ冬季大会スキー競技会各会場医療救護本部　宛
【医療救護本部】
・大鰐町会場　
FAX: 0172-55-8616 　／ Mail: aomori2026tokitaikai@pref.aomori.lg.jp
・鹿角市会場
FAX: 0186-22-3068　 ／ Mail: ski-kazuno@city.kazuno.lg.jp
	送　信　者
	都道府県名
	

	
	記載者氏名
	

	
	記載者電話番号
	

	
	宿泊施設名
	

	
	送信日時
	月　　日　　時　　分


宿泊施設疾病者発生報告書
	
	氏　名　等
	参加区分等
	主症状等
	受診の有無
	診断名
（疑い含む）

	1
	氏名

S・H　　年　　月　　日生
（　　　歳）　男・女
	選手
(種目　　　　　　　)　　　　　　　
監督・役員

他（　　　　　　　　）
	
	□無し
□有り　
受診先
（　　　　　　　　）
	□インフル
□コロナ
□その他
（　　　　　　　）

	2
	氏名

S・H　　年　　月　　日生
（　　　歳）　男・女
	選手
(種目　　　　　　　)　　　　　　　
監督・役員

他（　　　　　　　　）
	
	□無し
□有り　
受診先

（　　　　　　　　）
	□インフル
□コロナ
□その他
（　　　　　　　）

	3
	氏名

S・H　　年　　月　　日生
（　　　歳）　男・女
	選手
(種目　　　　　　　)　　　　　　　
監督・役員

他（　　　　　　　　）
	
	□無し
□有り
受診先　
（　　　　　　　　）
	□インフル
□コロナ
□その他
（　　　　　　　）

	その他の連絡事項


※各都道府県の担当者が記入し、宿泊施設より各会場医療救護本部にＦＡＸ又はメールで送信してください。
※都道府県ごとにシートを分けて記入してください。

様式５








