石家庄白求恩医学中等专业学校

健康监测体温登记表

	姓  名
	
	性  别
	

	班  级
	
	班主任
	

	学生电话
	
	家长电话
	

	现居住地
	

	日期
	星期
	体温℃
	日期
	星期
	体温℃

	2月15日
	星期二
	
	2月22日
	星期二
	

	2月16日
	星期三
	
	2月23日
	星期三
	

	2月17日
	星期四
	
	2月24日
	星期四
	

	2月18日
	星期五
	
	2月25日
	星期五
	

	2月19日
	星期六
	
	2月26日
	星期六
	

	2月20日
	星期日
	
	2月27日
	星期日
	

	2月21日
	星期一
	
	2月28日
	星期一
	


备注：本表由本人或家长填写，仔细填写，严禁瞒报、漏报，报到时交到学校。

                                                    家长签字：
1

