様式第３号
Form 3
健　康　診　断　書
MEDICAL CERTIFICATE

	氏       名
Name
	男・女
Sex: Male, Female
	現   住   所
Present Address
	


	  生 年 月 日
Date of Birth
	年     月       日生
Year       Month      Day
	学   部   等
Faculty
	


	診     断     事     項
Diagnosis

	裸 眼 視 力
Eyesight with
No Glasses
	右
Right
	
聴     力
Hearing
	右
Right

	
	左
Left
	
	左
Left

	矯 正 視 力
Eyesight with
Glasses

	右
Right
	エックス線
検　　　査

X-ray
Examination
	撮影日　　　　年　　月　　日
Date of Examination  Year  Month   Day 

	
	左
Left
	
	直接　 ・   　間接
Direct           Indirect

	

眼　　　疾

Eye Disease

	
	
	所　　見
Remarks:

	

総 合 所 見

General
Remarks


	
	
その他の
疾病及び
異　　常

Other Disease
Or
Abnormalities

	

	　　診断の結果、上記のとおり相違ないことを証明する。
　　I hereby certify that the above is true.

　　　　　　　　　　年　　 月　　日
                       Year    Month   Day

                                住所（所在地）
                                        Address:
　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
                                        Name of Hospital or Clinic:
                                医師の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                                        Name of Doctor:                                               <STAMP>




· 記入上の注意 Caution on entry
1． 総合所見の欄には、就学や研究、共同生活上、特に配慮を必要と認められる事項があれば、必ず記入して下さい。
For general remarks, be sure to enter any item requiring special attention during the course of the school life, the academic life, or communal life.
2． この診断書は、３ヶ月以内のものに限ります。
This medical certificate is effective for three months only.
