学校伝染病による出席停止証明書（完治証明）
クラス：          園児氏名：                        0
標記の園児は下記疾病のため、
平成     年     月     日  から  平成     年     月     日まで療養し、
完治したことを証明します。


                                 ※該当の疾病に○印をつけて下さい。

標記の園児のプールへの参加の可否（○印をつけて下さい）
プール参加は       月       日頃より 可・ 否
学校法人川合学園 きそがわ幼稚園園長様

平成   年   月   日

医療機関名
医師名                          ㊞

   インフルエンザ（発熱後最低５日かつ、解熱後３日）


   麻しん     風しん     水痘     流行性耳下腺炎     咽頭結膜熱  


   流行性角結膜炎     百日咳     腸管出血性大腸菌感染症（           ）


   その他の疾病（                       ）








