CARTA DE INFORMACION DE EMERGENCIA )

Shimada-shiritsu

Nombre del aluno(a)

Sexo M F

Tipo de sangre (RH + AB A B 0O
Grado , Classe , Numero
Direccion
Tel._ ( )

Nombre del padre o tutor

Dereccion del lugar de trabajo del padre

relacion

Tel._ ( )
Trabajos de la madre siempre esté en la casa a veces en la casa no esta en la casa
Trabajo interno por hora (donde )
Cuando en la manana de a
Cuando en la tarde de a

Tipo de seguro de salud

Seguro social (Shakai hoken)

Seguro Municipal(Kokumin kenko hoken)

Seguro sindical(Kumiai hoken)

Otros No tiene

Seguro de salud Codigo

NuUmero

NuUmero de la persona asegurada

Nombre del hospital Médico general Cirugia

Que frecuenta normamente

En caso de urgencia,nimero de telefono de la persona que se puede contactar

(

¢Tiene alergia a las medicinas? NO Sl (nombre de medicina )
Si haya algo que deberia informar sobre enfermedades pasadas,avese por favor

)
¢ Tiene algo anormal? ( )

Si tiene la enfermedad grave en la corazén y en el rifidn,escriba correctamente.

Nombre de la enfermedad

El nombre del médico




