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月 日

年 月 日

年 組

（ ）保 護 者 氏 名 印

診断をした医療機関名
医 師 氏 名

おそれがないことを認めます。

令和

児 童 生 徒 氏 名

医療機関によっては証明書の発行が出来ない場合があります。その際は，医師の診断･

指示に従った上で，保護者が記入・押印し，学校へ提出してください。

　いずれの場合も，感染拡大防止のため，医師の診断・指示に従うようお願いします。

キ リ ト リ

証　　明　　書

次の者は，病名 の主症状が消失しており，他に感染の

　お子様の病気について，学校保健安全法第１９条の規定に基づき，他の児童生徒に

感染のおそれのある間は出席停止となります。出席停止の期間中は，欠席扱いになり

ませんので，治療に専念していただきますようお願いします。

　回復して登校するときには，医師の診断を受け，以下の証明書に，医師による証明

をもらい、学校へ提出してください。

　なお，感染症の大流行時や大規模災害の発生時等における医療体制の確保のため，

１．病　名

２．期　間 から感染のおそれがないと認められるまで

保　護　者 様

印 西 市 立 原 山 中 学 校

校 長 篠 塚 俊 満

出　席　停　止　に　つ　い　て

さん


