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感染症による出席停止に伴う受診報告書
	医療機関　または　保護者記入欄

１
受診年月日
令和　　　年　　　月　　　日
２
医師の所見
３
医療機関名
担当医氏名



· 上記については、保護者の記入でもかまいません。その際は、受診日がわかるもの（お薬手帳や医療機関領収証）のコピーを添付してください。
上記のとおり受診しましたので報告します。

山形県立上山明新館高等学校長　殿

	令和　　　年　　　月　　　日

	　　　年　　　組　　　番

	生徒氏名
	

	保護者氏名
	㊞


	学校（担任）記入欄

１　出席停止を指示した年月日

令和　　　年　　　月　　　日

２　出席を停止させた理由

３　出席を停止させた期間
令和　　　年　　　月　　　日～　　　月　　　日（　　　日間）
４　参 考 と な る 事 項




保管：保健課
