体調管理チェックリスト

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 消防本部名：
平成　　年　　月　　日現在
１　体　調　　　　　　　　　　　　　　　　□悪い　　　□良い　
２　体に不安な部分があるか　　　　　　　　□有　　　　□無

　　「有」と回答した場合、具体的に記入　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　体　温　　　　　　　　度　　　分　　（平熱：　　　度　　　分）

４　血　圧　下　　mmHg／上　　mmHg （平常：下　　ｍｍHg／上　　mmHg）　　　
５　既往症　　　　　　　　　　　　　　　　□有　　　　□無

　　「有」と回答した場合、具体的に記入　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
６　服用している薬等の有無　　　　　　　　□有　　　　□無

　　「有」と回答した場合、具体的に記入　（　　　　　　　　　　　　　　　　）

７　訓練にあたり何か不安があるか　　　　　□有　　　　□無

　　「有」と回答した場合、具体的に記入　（　　　　　　　　　　　　　　　　）


実火災体験型訓練に当たっての確認同意書

　私は、岐阜県消防学校での実火災体験型訓練を実施するに当たり、訓練指導者から安全指針と留意事項の説明を受けるとともに、その安全指針及び留意事項を熟読し、遵守の重要性を理解しました。

　当該訓練受講に際しては。「実火災体験型訓練における安全指針及び留意事項」を遵守することを誓います。併せて、記入した「体調管理チェックリスト」に偽りがないことを証し、以下に署名します。
署　名：　　　　　　　　　　　
