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 健康に関するアンケート 

 下記の質問について「はい」「いいえ」の該当する方にチェックをして下さい。 

 もし答えが「はい」の場合は、詳細についてご記入頂くか、医師の診断書など詳細の分かるものを同時にご提出ください。 

 お子さんはこれまでに手術をしたり、大きな怪我をしたことはありますか？ 

 「はい」の場合、いつ、どのような手術や怪我をしたのか詳細をご記入ください。 

 (   ) 

 (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんは 現在、投薬や治療を受けていますか。  (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんはこれまでに、気を失ったり、てんかん・けいれん・脳震盪を起こしたことはありますか。 

 はい、の場合いつ？また、学校が気をつけるべき点があればご記入ください。 

 (   ) 

 (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんはアレルギーがありますか。 (食品、薬、ダニやほこりなど) 

 はい、の場合詳しくご記入下さい。 

 (   ) 

 (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんはこれまでに精神科の治療を受けたり、それに伴う入院をしたことがありますか。  (  ) はい  (  ) いいえ 

 上記の事項以外で、予め学校が知っておいたほうがよいことはありますか。 

 「はい」の場合は詳細をご記入下さい。 

 (   ) 

 (  ) はい  (  ) いいえ 

 学校が提供する課外活動（ハイキング、スイミング等）で、お子さんを参加させたくないものはあります 

 か。 

 「はい」の場合はその課外活動をご記入下さい。(   ) 

 (  ) はい  (  ) いいえ 

 英語のスキルに関するアンケート 

 お子さんは英語のアルファベットが理解できますか。  (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんは過去に英会話学校で英語を勉強したことがありますか。（1年以上）  (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんは現在英会話学校等で英語を勉強していますか。（1年以上）  (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんは英語で挨拶、自己紹介ができますか。  (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんは簡単な会話が英語で出来ますか。  (  ) はい  (  ) いいえ 

 お子さんは現在インターナショナルスクールに通っていらっしゃいますか。  (  ) はい  (  ) いいえ 

 画像、映像掲載、取消規定、その他決まりについて 

 ■   画像、映像掲載に関して
 キッズプログラムの様子が画像、映像でインターネットやその他の広告媒体で使用されることがあります。

 ■   取消規定
 - お申し込み後の登録料の返金はありません。

 *ただし、COVI D - 1 9が起因によりCPCがプログラム開催をキャンセルした場合は、登録料も返金となります。

 -  C P Cは最低でもプログラム開始日の4週間前に最終的な開催の有無をお知らせします。

 プログラム費用は開催決定後から参加予定日の3週間前までにお支払いください。

 -  C O V I D - 1 9の起因によりCPCがプログラム開催を中止した場合は、一切の取消費用は発生致しません。

 -  C P Cがプログラム開催を決定後、開催日より3週間を切っての個人都合でのお申込みキャンセルに関しては、

 登録料を含むプログラム費用全額が取消費用として発生します。

 ■   その他
 -  プログラム開始後、素行・体調等による理由で、その生徒がプログラムへの参加が難しいとCPCが判断した場合、そ

 の時点から継続することはできません。 

 -  午前アクティビティ出発時刻8時 30分の時点でお子様の出席が確認できない場合でもバスは出発いたしますのでご注

 意下さい（スケジュール詳細は別紙参照）。バスに乗り遅れた場合は午後からの英語授業参加となります。

 -  貴重品、携帯電話、スマートフォン、タブレット類、通信電気機器などは、持たせないで下さい。 アクティビティ

 や授業の妨げになる場合があります。また、持ち物の種類を問わず紛失、盗難または破損などが発生した場合は、

 ＣＰＣでは一切の責任は負いません。

 -  帰りのお迎えは、4時 00分までにお願いします。お迎えが4時 00分を過ぎた場合は、15分ごとに＄15の時間外お子様

 お預かり費用を徴収いたします。

 私は、セントラル・パシフィック・カレッジが行う全ての課外活動に参加することを許可します。緊急の際、生徒への医療手当て、 

 検診、X線、入院、注射、麻酔、手術等については、私に代わって学校にその許可を一任します。又、上記の画像、映像掲載、取消規 

 定、その他決まりについて関する内容に同意いたします。 

 (保護者、又は法的後見人の名前)　 　（保護者、又は法的後見人のサイン） 

Maasa Kuroiwa
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