２０１４年度滋賀県立大学特別聴講学生入学者健康診断書

　　　　　 (Year)
Medical Certificate
	  学生　　Student
	※受付番号  No.
	

	
	  フリガナ
    氏名
    Name
	
	 男 Male
 女 Female

	
	
	
	

	
	　生年月日
 Date of Birth
	  　　　　日　              月                   年
　        Day              Month                Year  

	
	    住所
    Address
	                (電話番号　Phone No. 　                         )


	健 康 の 状 況(診断事項)　Diagnosis

	　視力 Sight
	  右 Right
	  左 Left

	　聴力 Hearing
	  右 Right
	  左 Left

	  結核 X-ray
	

	 その他の疾病
 および異常
 Other Disease
	

	 診断の結果、上記のとおり相違ないことを証明します。
　As the result of Diagnosis, this is to certify that the information above is true
 and correct.
          日           月          年
         Day         Month        Year
          住所(所在地) Address
          医療機関名   Medical facilities' name
          医師氏名     Doctor's name                                            
                                                   印　Signature



 　 注:※欄は記入不要です。
　Note: Please do not write in the section with this mark (※)
