
登録 氏　　　名
２週間以内の

発熱感冒症状の有無
味覚障害の有無 体　温

役員１ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃２ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃３ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃４ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃５ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃６ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

選手１ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃２ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃３ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃４ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃５ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃６ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃７ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃８ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃９ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１０ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１１ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１２ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１３ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１４ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１５ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１６ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１７ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

〃１８ 有　　・　　無 有　　・　　無 　　．　　 ℃

「別紙２－①」　★競技２日目：９月２５日（日）提出

第７４回日本ハンドボール選手権大会　第８回九州ブロック予選

新型コロナウイルス感染症防止対策

「確認シート」　（チーム役員・選手用）

試合会場：「　　　　　　　　　　　　　」

◎自身の体調について正確に記入し、特にチーム代表者・競技補助員顧問は、競技２日目にまとめて提出してください。
◎体調の異変を感じた際は、早めの受診をお願いします。
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緊急連絡先


