
 

名前 記入不要 

誕生日（日/月/年） 

 

記入不要 YL 

性別 

記入不要 電話番号 E メール 

記入不要 記入不要 

住所 

もし該当する病気を経験したことがあれば、 

Yes をチェックし、説明してください 

高血圧症 

B型肝炎 

てんかん 

ぜんそく 

糖尿病 

がん 

薬を含んだアレルギー症状 

失読症 

以下のものを装着していますか 

眼鏡/コンタクトレンズ 

補聴器 

その他の補助器 何かUBD側で知っておいたほうがいいことが 

ありますか。 

視覚 聴覚 身体 学習障害 その他 

何か病気を患っていることがありますか（あれば、Yes をチェックして説明してください） 

なければNo をチェック 

署名 署名した日 

記入不要 


