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 このことについて、以下のとおり医師の診断および出席停止とする期間の指示を受けまし

たので、届け出ます。 

 

診 断 名 

（  ）インフルエンザ（ Ａ型 ・ Ｂ型 ） 

（  ）新型コロナウイルス感染症 

（  ）上記以外の学校感染症 病名：             

発 症 日 令和  年  月  日（  ） 

出席停止の期間 令和  年  月  日（  ）から令和  年  月  日（  ）まで 

受診医療機関名  

主な症状 
例）発熱、喉の痛み、咳、下痢、嘔吐など 

・この用紙は、医師の指示を確認し、保護者が記入してください。 

・受診が確認できるもの（医療費明細書や調剤説明書のコピー等：生徒名、日付、医療機関

名等が記入されたもの）を添付してください。 

・受診せず検査キット等で陽性が判明した場合は、学校にご相談ください。 


