改 正 前
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    　　　年　　月　　日 生


	現住所
	
	
	

	視　　力
	右             右（　　　）
          矯正
左             左（　　　）
	聴　　力
	右

左

	既 往 歴
	

	問診・理
学的所見
	

	



     上記のとおり診断する。

  　    　　　　年　　月　　日
医療機関名

所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　
                                


　注１　申請日から３か月以内に健康診断を受診した場合で、当該健康診断の結果の内容を身体
に関する証明書（様式第５号）に転記したときは、医師の診断に代えることができます。
　　２　旧姓及び通称名の記載は任意です。
