

学校感染症罹患報告書


                               　 三重県立特別支援学校  伊賀つばさ学園　

                小・中・高　　　学年　　名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　学校感染症の（　　　　　　　　　　　　）に罹患したことを報告します。



      ※　療養期間（　　　　月　　　日　～　　　月　　　日まで　）




                                     　　　　　　　　年　　　月　　　日

                           　　　 　　　病院名　　　　         　             


                                 　　 　保護者名　　　　         　             



































※保護者の方が記入して提出してください。
