
 

 P e r s o n s  t o  C o n t a c t  
（F a m i l y  M e m b e r / R e l a t i v e / F r i e n d）
N a m e  T e l e p h o n e  #  

  

  

  

  

   

 

 

N a m e :   

A d d r e s s :   

B i r t h d a t e :  

B l o o d  T y p e :  A  B  O  A B  R h  ＋  －  

C o n t a c t  A d d r e s s :  

C e l l  P h o n e  # :   

 

 

S h e l t e r  A r e a  

Health Insurance Card Type 

 National Health Ins.／ Other (             ) 

 M e m b e r  # :     

 I n s u r e d  # (記 号 )     N o .（ 番 号 ）  

M e d i c a t i o n s :  
 

 

N a t i o n a l i t y :  

L a n g u a g e :  

A l i e n  R e g i s t r a t i o n  # :  

P a s s p o r t  # :  

P r e f e r r e d  H o s p i t a l :    

   ℡ :  

M e d i c a l  C o n d i t i o n :  

 

S p e c i a l  D i r e c t i o n s  

( I n d i c a t e  s p e c i a l  r e q u e s t s / n e e d s )

N o t e s :  

 

 

切 り 取 り 線  

折 れ 線

Emergency Card 

Kashiwa City 

Yo u r f a m i l y  s h o u l d  c a r r y  t h i s  
 

E n r o l l m e n t  D a t e :                 

Cardbea re r ’s  I n fo rma t ion


