
主治医の先生へお願い。お子様が安心して登園できますよう、下記に証明をお願いいたします。

住所

氏名

病名

上記の疾病が治癒又は感染の恐れがなくなった為、登園可能と判断します。

住所

医療機関

医師名 印又はサイン

発症日

４日目

発症後

/ / / / / / / / / /月日

解熱した日

解熱後

日目に解熱 発熱 発熱 解熱
解熱後
１日目

日目に解熱 発熱 解熱
解熱後 解熱後 発症後

登園可能

解熱後
１日目

解熱後
２日目

解熱後
３日目

登園可能

日目に解熱 発熱 発熱 発熱 解熱

日目に解熱 発熱 発熱 発熱 発熱

解熱後
１日目

解熱後
２日目

登園可能

解熱後
２日目

解熱後
３日目

登園可能
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解熱後
３日目

登園可能日目に解熱 発熱 発熱 発熱 発熱 発熱

解熱
解熱後
１日目

解熱後
２日目

解熱後
３日目

解熱

となります。

４ 

 


