
　　麻       疹
　　風       疹  

ムンプス
　　水       痘  

※感染症に関する項目については、健康管理・感染症対策の見地から記載していただくものです。
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診断の結果上記のとおり相違ないことを証明する。
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氏　名
生年
月日

男

女 　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　歳）

　　　　年　　　　月　　　　日生
昭和

平成

【 感染症の既往 】
（  無   ・   不明   ・　有　　　 　歳 ）

（  無   ・   不明   ・　有　　　 　歳 ）
（  無   ・   不明   ・　有　　　　 歳 ）

（  無   ・   不明   ・　有　　　   歳 ）

その他の疾病及び
異常（含既往症）


