
서식 1  등교중지 안내 가정통신문

등교중지 학생 보호자 확인서(학교제출용)                   

※ 코로나19 감염병 관련으로 한시적으로 사용함을 안내드립니다.      

                                 6학년  4반     번   이름 :

  위 학생은 코로나19 감염병 예방 및 확산을 방지하기 위해 자율보호 및 등교중지를

  (    월    일부터    월    일까지) 하였음을 확인합니다.

   ☞ 자율보호 및 등교중지 기간 동안 학생의 건강상태 기록

      ▶ 뒷면의 가정 내 건강관리 기록지를 꼭 작성해 주세요.

   * 가정에서 확인한 학생의 현재 건강상태는 아래와 같습니다.

         등교 당일 건강상태 (보호자가 등교일 아침에 살피고 작성)

 

 □ 체온:       ℃  (측정일시:    월    일  시간:          ) 
 □ 호흡기증상(기침, 인후통, 호흡곤란 등): 유(      )   무(      )
 □ 현재 복용 중인 약이 있습니까?  예(      ),  아니오(      )

   ※ 열이 나서 해열제를 복용한 상태에서는 등교하면 안 됩니다. 

   ※ 등교일 아침에 학생의 건강상태를 살펴보고 작성하여 제출합니다. 

선별진료소 전화문의 또는 방문결과를 작성해주세요. (선별진료소 방문 확인서로 갈음)
   · 선별진료소 기관명 :
   · 전화문의 또는 방문날짜와 시간: 
   · 전화문의 또는 검사/진료 결과:

  위와 같이 학생의 건강상태가 양호하여 등교하고자 합니다.  

                       2021년     월     일 

                             

                                학생과의 관계:

                                  보 호 자 명:             (서명 또는 인)

고창초등학교장 귀하



서식 1-2 가정 내 건강관리 기록지

가정 내 건강관리 기록지

▶ 학생의 건강상태(37.5도 이상의 발열, 호흡기 증상 등)를 매일 주의 깊게 관찰하여 작성해주시기 바랍니다. 

  (※ 본 기록지는 코로나19 의심증상으로 학생 미등교시, 출석인정 자료로 활용 가능함을 안내드립니다.)

학년/반 학생 성명 보호자 성명 보호자 연락처

6-4

본인 또는
가족(동거인)의

해외여행력

여행자 여행 일자 여행 국가

일자 월   일 월   일 월   일 월   일 월   일 월   일

가정에서 측정한 체온(℃) 
(또는 발열 여부)

발열시 해열제 복용 여부

호흡기 증상 등 유무*

기타 증상
(두통, 권태감, 설사 등)

 보호자 확인(서명)

일자 월   일 월   일 월   일 월   일 월   일 월   일

가정에서 측정한 체온(℃) 
(또는 발열 여부)

발열시 해열제 복용 여부

호흡기 증상 등 유무*

기타 증상
(두통, 권태감, 설사 등)

 보호자 확인(서명)

* 기침, 호흡곤란. 인후통

 ※ 의심증상이 발견되어 선별진료소를 방문하는 학생이 가정에서 매일 자기건강관리를 기록하는데 활용하며, 등교중지된 

학생의 경우에는 학교 복귀시 출결증빙용으로 제출


