診　　　断　　　書
令和　　年　　月　　日
（あて先）岐阜市教育委員会
	住　　　所
	

	氏　　　名
	

	生年月日・性別
	年　　月　　日　（ 男 ・ 女 ）

	傷　病　名
	

	症　　　状
	

	治療期間
	通　院
	　　　月 ・ 週　　　　　　　　回

	
	入　院
	

	総合所見・家庭で児童を保育することへの影響
	

	上記のとおり診断する。

医療機関名

所在地

担当医師　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞




※担当医師が署名される場合は押印不要です。
※ゴム印等で担当医師名を記載される場合は押印をお願いします。
