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※保健センター記入欄

通

通

通

①健康診断書

麻疹証明書
予防接種

抗体検査

使用目的

提 　出　 先

交 付 日(西暦)　　　　　 　　  年 　 　 月 　 　 日（　 　  ）

健康診断書

【職員用】健康診断書・麻疹証明書交付願

希望書類

TEL （ 　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　

現 住 所 

  職員番号

申込年月日　(西暦)　　    　　  年 　 　 月 　 　 日（　 　  ）　　　

　（西暦）　　　　　　年　　　　月　　　　日生

所　  属

氏　　名
（　　　　才）

・　本学健康診断で受けた麻しん抗体検査結果の証明

・　麻しん予防接種証明 （保健センター提出済みの方のみ）

・　所定用紙持参　　　　・　用紙無し

②麻疹証明書

フ リ ガ ナ


