
 
 

登校許可書 
 

 

医師記載日 ２０   年   月   日 

 

 

   

年  組  番   児 童 氏 名                               

 

 

保護者氏名                      印 

 

 

 

上記の者は、下記の疾病が軽快し、伝染のおそれがないと認め、    月    日

から 

登校を許可します。 

 

 

１．疾 病 名                      

 

 

２．出席停止期間     月    日 ～     月    日 

 

 

３．治療した医療機関名・医師名 

   

 

 

                                  印 

 


