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       校長 島 幹典 様  
                          

氏   名                                           満   歳  

 

 

                          天理中学校                学年               組   

 

                                                    
              検 査 日 令和     年    月    日 
 
 
              医療機関名                                                                             
                       
 

所 在 地                                                               

 
 

                                                                      

       
保護者の方へ・・・健康観察をお願いします。体温と健康状態を〇△×でご記入ください。 

                                         （ 〇・・・ある △・・・少しある ×・・・ない ） 
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         上記の者は、解熱した翌日を 1 日目として 2 日目が経過し、かつ、発症した翌日を 

1 日目として 5 日目が経過しました。 よって、   月      日より登校させます。 

 

 

                                 保護者氏名                                印  


