
平成　　　　年　　　　月　　　　日

健康状態についてご記入下さい

◎食物アレルギー調査書　（宿泊施設に提出します。該当する場合は必ずご記入ください）

①食べる（飲む）ことによりアレルギー反応が起こる食材を教えてください。（油・調味料を含む）

（症状）

（対応）

③どの程度のアレルゲンの除去が必要ですか。具体的にご記入ください。

（例） ①鶏卵…生の状態では不可。ただしマヨネーズは可。また、加熱処理してある場合は可。

②牛乳…チーズ、ヨーグルトは可。料理に使用してあるものは可。（ホワイトソース、シチュー）

調味料　マヨネーズ・醤油・味噌・オイスターソース・油　　食材の形があるもののみ、完全除去など…

④アレルギーのことでご希望、留意点等ございましたらご記入ください。

　 （一部メニューの変更、一部持参する、特別な対処は必要ない、本人が判断して食べる等）

※提供メニュー内の加工食品について、製品原材料には該当するアレルゲン食材が不使用の食品でも、同じ工場の製造ライン内にて

　 アレルゲン食材を扱っている旨の記載がある場合の対応は致しかねます。

その他、通信欄

私は　参加者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　が　㈱日本旅行関西企画旅行支店主催の

個人・少人数写真の掲載については □　承諾します。　　　　□　承諾しません。

※個人情報に関しては厳重に管理させていただきます。 保護者氏名 印

提 出 書 類 ※申し込みが複数名いる場合は、コピーしてお使いください。

持　　　 　 　　　　　病
○で囲んでください

有　　・　　無

学校名

症　　　　　　　　　　　　　　状

●緊急連絡先電話番号

（　　　　）　　　 　－

【ビデオおよび写真撮影について】
イベント実施中に、同行スタッフがビデオおよび写真撮影をさせていただきく場合があります。撮影したビデオ・写真につきましては、㈱ウィルウェイ広報
媒体全般、次回以降のパンレット、活動報告書に使用させていただく場合がございます。集合写真の掲載について保護者の皆様には、予めご了承くだ
さいますよう、ご理解・ご協力をお願い申し上げます。なお、個人・少人数写真掲載についてご了承いただけない場合はお申し込み時にご明記ください。

（　　　　）　　  　 －

年　　　　月　　　　日生

　　　　　　　　　　　　（小学校　・　中学校） 年生

●携帯電話番号

（　　　　）　　　 　－

※エピオン・スーパーエピオン各教室及び日本旅行各店舗でのお申込みは、承れません。

参　加　承　諾　書

血　　    液　    　型

ア  レ  ル  ギ  ー  症 有　　・　　無

A　　　　　・　　　　　B　　　　　・　　　　　AB　　　　・　　　O　　　・　　　わからない

偏　　　  　    　　　食 有　　・　　無

薬  品  に  つ  い  て

新大阪　 ・　 京阪枚方市乗車地希望

生年月日
（西暦）

夜 尿 症 に つ い て

〒 ●自宅電話番号

学　年

フリガナ

氏　　名

住　　所

男
・
女

通っている教室名

●使用すると副作用をおこす薬

提出先　日本旅行関西企画旅行支店（FAX06-6209-0606）または郵送でお送りください。

有　　・　　無

●する　→　酔い止めの薬を持ってきていますか？　（はい・いいえ）●しない

「Summer English Camp in 奥猪名ネイチャーパーク」に参加することを承諾します。

緊急連絡先
（保護者氏名）

【かかりつけ医院・主治医】 【連絡先】

【携行薬】

②アレルギー反応が起きた時の症状（湿疹がでる、呼吸困難に陥る等）と、対処法を教えてください。（薬を飲む、冷やす等）

車  酔  に  つ  い  て
●常用薬


