治　癒　証　明　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　年　　月　　日生　
病　名　　　　　　　　　　　　　　　
　 年 　月 　日より登園して差しつかえありません。　
　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

医師、医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　印

住所

電話番号
治　癒　証　明　書　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日　　　　　年　　月　　日生　
　
　
　

病　名　　　　　　　　　　　　　　　
　
　
　 年　 月　 日より登園して差しつかえありません。
　
　
　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　

　
　
医師、医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　印

　
　
住所

　
　
電話番号

