
保護者 様 

四條畷学園高等学校長 

 

 学校では、学校保健安全法により、医師が感染症予防上必要と認めた病気について、出席停止の取り扱いと

しています。※罹患者本人の回復のために十分に療養していただくことと、他の生徒への感染防止を目的とす

る。 つきましては、『医師による出席停止の期間』および『登校許可』の確認のため、主治医の先生からの

証明書をご提出ください。※欠席日数が単位認定に影響することがあります。出席停止期間は欠席にはなりま

せん。医療機関によっては、有償となる場合もありますが、ご理解とご協力をお願いいたします。 

 
 
 



 担当医 様
 このたびは、本校生徒がお世話になり、ありがとうございました。
 ご多忙のところ誠に恐縮ですが、登校許可のご指示についてご記入をお願いいたします。

   上記のものは、下記〇印学校感染症または流行性疾患が軽快し、学校保健安全法の基準による
  感染症の予防上、登校しても支障がないと認めます。

     <病 名>
       １．インフルエンザ   ２．麻 疹   ３．風 疹   ４．水 痘
       ５．流行性耳下腺炎   ６．百日咳   ７．感染性眼疾患
       ８．その他 （病名                  ）             ）

初診年月日      年   月   日
上記の者は      年   月   日 より登校を許可します。

     年   月   日

医療機関名・住所                    

担 当 医 師 名                    ㊞ 

【問合せ先】
四條畷学園高等学校
大阪府大東市学園町６ʷ４５
TEL 072-876-1327

【校内処理欄】
・ 出席停止期間：    月    日（  ）～    月    日（  ）
・ 出席するべき日数から除外する日数：    日間

登 校 許 可 証 明 書
生徒名            

[   年   組   番] 


