証　　明　　書
	氏　名
	　　　　　　　　　　　（ 男・女 ）

	生年月日
	Ｓ
Ｈ　　　　年　　　　月　　　　日

	住　所
	〒



	既往症
及び

疾病名

（症状）
	
	投薬内容
	

	身　長
	　　　　　ｃｍ
	体　重
	　　　　　ｋｇ
	血　圧
	

	検　査　項　目
	所　　　　　　見

	胸部Ⅹ－Ｐ検査
	

	梅毒（ＴＰＨＡ）
	

	Ｂ型肝炎
	

	Ｃ型肝炎
	

	便検査

（伝染病）
	赤痢
	

	
	サルモネラ菌
	

	
	Ｏ－１５７
	

	尿一般検査
	

	上記のとおり証明します。

平成　　　年　　　月　　　日

医 療 機 関 名
医療機関所在地

医　　　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印




　　※　　血液検査・尿一般検査結果のコピーを添付してください。
