
デュアルスクール制度を利用する保護者様へ 

ご連絡です。 

● ●●●さん ●月●日～●月●日まで転入されるということで、本校児童職員一同大変楽しみにし

ております。

 現在●年生は、男子●名、女子●名の計●名です。●●さんと出会える●学期を心待ちにしています。

人数が少なく、授業によっては●年生（複式学級）と一緒に学習することもあります。学習・学校生活な

どはゆっくり時間が流れていくので安心してください。 

 さて、お持ちいただきたいものは、以下の通りですが、新しくそろえていただく必要はなく、現在使用し

ているものをできるだけ使用していただきたいと考えております。 不明な点がありましたらお問い合

わせください。 

○うわばき （体育で使う運動靴を兼ねる）

○運動着 （今お使いのもので大丈夫です。本校指定はありません）

○赤白ぼうし （体育、清掃時に使います）

○給食着 （エプロン、帽子または三角巾、マスクを給食着の袋にいれてください） ※どんなものでも

構いませんが、長野県では個人持ちです。

○給食用のナフキン

○はみがきセット （はぶらし、コップ）巾着などの袋にいれてください

○教科書全部 （違う教科書を使用する場合は、本校のもので対応します。）

○授業で使用しているノート

○国語や算数などで使用しているドリル

○筆記用具

○ぞうきん１枚（記名をしてください）

○図書袋 （図書館で借りる本を入れるための手提げバックです）

○次の日の予定を書くれんらくちょう（使用していれば）

○お便りを入れて持ち帰るクリアファイルなど

○はさみ のり

○音楽バック

（音楽は教室を移動します。音楽の授業で使う教科書やファイルをまとめておく手提げです。）

○水筒（水分補給用）

その他に、それぞれの学年で今ご使用いただいている道具類（絵具セット、習字セット、鍵盤ハーモニカ

など）は、お持ちいただくと使用しないこともあるかもしれませんが安心です。 



★　●月●日（●）の予定  朝の時間に小学生全員に紹介しま

す。朝 学級の時間

１  清掃 ２学期始業式 

２  算数 

３ 未定 

４  未定 

５  国語 

※●学期初日なので、夏休みの報告や、宿題の提出等クラスで過ごす時間が多くなると思いま
す。

※当日は８：００頃、保護者の方と一緒に校長室へお越しください。

不明な点がございましたら、●●小学校までお問い合わせください。 

℡ △△-△△-△△△  メール　〇〇@〇〇 

教頭 ●● 



㊙ アレルギー調査票 ●●小学校 年 氏名 

＜記入の仕方＞①１のアレルギーの有無についてご記入ください。→１で「ある」と答えた方は、２以降の該当する個所に☑し、詳しくご記入ください。 

1. アレルギーの有無について

＊「ある」と答えた方は、以下に詳しくご記入ください。「ない」と答えた方は、記入は終わりです。 

アナフィラキシーショック

（強いアレルギー反応）と診断さ

れたことがありますか？ 

ある ・ ない

＊「ある」と答えた場合は、いつ頃ですか？  年 月 頃 

2. 食物アレルギー

食品名 症状 医療機関 家庭での対応 学校生活で必要な配慮 

① □ 受診した・検査済

【医療機関名】 

【医師からの指示】 

□ 受診していない

□ まったく口にしない

□ 体調や食べる量を加減している

（加減する量： ） 

□ 加熱をすれば食べられる

□ 食後の運動を制限している

□ その他（ ） 

□ 特にない

□ 本人が食べられるかどうか判断できる

□ 給食で除去食等の配慮をしてほしい

□ お弁当を持参するので給食を食べさせないでほしい

□ 食後の運動を制限してほしい

□ 学習等の時間で、食物・食材を扱う場合に配慮をしてほしい

□ その他（ ） 

② □ 受診した・検査済

【医療機関名】 

【医師からの指示】 

□ 受診していない

□ まったく口にしない

□ 体調や食べる量を加減している

（加減する量： ） 

□ 加熱をすれば食べられる

□ 食後の運動を制限している

□ その他（ ） 

□ 特にない

□ 本人が食べられるかどうか判断できる

□ 給食で除去食等の配慮をしてほしい

□ お弁当を持参するので給食を食べさせないでほしい。

□ 食後の運動を制限してほしい

□ 学習等の時間で、食物・食材を扱う場合に配慮をしてほしい

□ その他（ ） 



アトピー性皮膚炎

症状 医療機関名 医師からの指示 お家での対応の様子 学校生活で必要な配慮 

【部位】 【受診回数】 

回/１年 

□いつも薬を飲んでいる（薬名 ） 

□いつも薬をつけている（薬名 ） 

□特に何も対応はしていない

□その他（ ） 

□ 特にない

□ ある ↓詳しくご記入ください

3. 喘息 （今までに喘息で治療をしていたことがある場合を含みます）

症状 医療機関名 医師からの指示 お家での対応や発作の様子 学校で発作がおきた際の対応 

【受診回数】 

回/１年 

□発作がおきる

（最近の発作  年  月頃・１年に  回位） 

□毎日薬を飲んでいる（薬品名 ） 

□発作時に薬を飲んでいる（薬品名 ） 

□以前に発作を起こしたことはあるが、最近はな

い（最終発作  年  月頃） 

□ しばらく様子を見てほしい

□ 本人が薬を持っているので飲ませて

欲しい (薬品名        ）

□ 保護者にすぐ連絡して欲しい

□ 医療機関での処置が必要

□ その他（ ） 

4. その他  （医薬品、化学物質、植物、ハチ、動物、運動誘発性、日光 など） 

原因 症状 医療機関 医師からの指示 学校生活で必要な配慮 学校で症状があった際の対応 

① □ 受診した・検査済

【医療機関名】 

□ 受診していない

□ 特にない

□ ある

↓詳しくご記入ください 

□ しばらく様子を見てほしい

□ 本人が薬を持っているので飲ませて欲しい

(薬品名 ） 

□ 保護者にすぐ連絡して欲しい

□ 医療機関での処置が必要

□ その他（ ） 

② □ 受診した・検査済

【医療機関名】 

□ 受診していない

□ 特にない

□ ある

↓詳しくご記入ください 

□ しばらく様子を見てほしい

□ 本人が薬を持っているので飲ませて欲しい

(薬品名 ） 

□ 保護者にすぐ連絡して欲しい

□ 医療機関での処置が必要

□ その他（ ） 








