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学校感染症 罹患証明書記入について（依頼） 

下記について、ご記入くださいますようお願い申し上げます。 

 

学校感染症 罹患証明書 

                     生徒氏名              

 

※ 該当するNO.に〇を付け、出席停止期間をご記入ください 

1. インフルエンザ（   型）  2. 百日咳 

3. 麻しん  4. 流行性耳下腺炎 

5. 風しん  6. 水痘 

7. 咽頭結膜熱  8. 新型コロナウイルス感染症 

9. 結核 10. 髄膜炎菌性髄膜炎 

11. その他の感染症（                ） 

出席停止 

の期間 
令和  年  月  日 から 令和  年  月  日まで 

                  

令和  年  月  日  医療機関名 

 

  医師氏名                     

 

    保護者氏名（保護者様記入の場合のみ） 

                              

 

保護者様 

欠席日数に関係するため原則、医療機関でご記入いただいたものを担任へご提出ください。 

なお、医療機関での記入が難しくやむを得ない場合は、保護者の方がご記入のうえ以下の書類

のどちらかのコピーを添付し、ご提出ください。 

なお、その場合も必ず受診した医療機関にて出席停止期間をご確認ください。 

【添付書類】 

（1） 氏名、日付、医療機関名が明記された検査結果 

（2） 氏名、日付、医療機関名が明記された薬の説明書（明らかに感染症名が分かるもの） 

※証明書発行の際には、手数料が発生する場合があります。 


