
松山 空美

愛媛陸1234

２枚目表

R８.○○.○○ 松山駐屯地

松山 碧

愛媛陸1234３枚目表

愛媛陸1234

４枚目裏は、記入箇所なし

松山 碧

松山 碧士

８ 〇 〇

記入漏れ多い

記入漏れ多い

３枚目裏

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

✓

１２

✓

２枚目裏

✓

✓ 30年８月

１０歳

虫垂炎、下腹部の痛み
５日間入院

✓ 30年８月

１０歳

虫垂炎
腹腔鏡手術
５日間入院

✓

✓

✓

✓ 令和２年

～現在
サッカーを〇年間

5

４枚目表

・ 女性は、１項目毎すべての有無欄に「 」をつけてください。
・ 男性は、番号４１以外すべての有無欄に「 」をつけてください。
・ 「有」に「 」をつけた場合は、その内容について具体的に記入してください。
・ 正確性を期するため、保護者・親族等の署名も含め、ご確認のうえ、ボールペン（消せるもの不可）で記入してください。

身体検査表及び問診表 記入のお願い（Ａ４縦両面４枚つづり）

１枚目表
選考時No. 入隊時No.

１　氏　名（ふりがな）　　　男   2　生 年 月 日   3　住　所

　　　　　　　　　　　　　　女

結 核 性 疾 患 有 無 リ ュ ー マ チ 、 関 節 炎 有 無 有 無

はしか、風しん、流行性耳下せん炎 有 無 性 病 有 無

高 血 圧 症 、 心 臓 病 有 無 精神病、てんかん、けいれん 有 無

肝臓病(おうだん)、糖尿病、腎臓炎 有 無 皮膚及びアレルギー疾患 有 無

その他の記事

 4　既往症（該当した項目の有無を○でかこむ）

大きなけが、手術を受けたこと

採用身体検査表

昭

平松山 碧
まつやま あお

20 年４月 2 日生（18歳）
愛媛県○○市○○町○○ー○

△△マンション○号
・

※女性のみ
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