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診断の結果上記のとおり相違ない事を証明する。
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（注）１．診断書は願書提出前３か月以内のものを提出してください。
　　２．※印以外はすべて記入してください。
　　３．既往症欄は該当する疾患のある場合のみ記入してください。
　　４．	健康診断書に虚偽の記載が判明した場合は入学を取り消す場合もあります。
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kg

既卒者等用
（P.18記載の該当者）


