
 
 

 
 
主

 
治

 
医

 
殿
 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 

 
学

校
 
 
豊

島
区

立
要

小
学
校
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

 
学
年
 

 
組

 
 

氏
名
 
 

 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

 
 

 
 
 
年

 
 

 
月

 
 
 
日

生
 

 
 

 
上
記

の
者
が

貴
医
に

加
療

中
で

し
た
が

、
伝
染
の

お
そ

れ
が

な
い
と

認
め
ら
れ

ま
し

た
ら

、
証
明

を
お
願
い

い
た

し
ま

す
。
 

  

証
 

明
 

書
 

 

病
 

名
 

（
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

）
 

 
 

 
上
記

の
疾

患
に

よ
り

加
療
中

で
し

た
が

、
伝

染
の

お
そ
れ

が
な

い
と

認
め

ま
す

。
 

  
 

 
豊

島
区

立
要

小
学

校
長

 
様
 

 

医
療

機
関

名
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

医
 

師
 

名
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

（
注

）
◎

保
護

者
の

方
へ
 

 
 

 
 

１
．

こ
の

証
明

書
に

は
医

療
費

と
は

別
に
5
0
0
円

の
証

明
料

が
必

要
で

す
。
 

 
 

 
 

２
．

こ
の

証
明

書
は

、
豊

島
区

医
師

会
員

の
み

が
発

行
し

ま
す

。
そ

の
ほ

か
の

医
療

機
関

に
か

か
ら

れ
る

場
合

は
、

証
明

料
が

異
な

る
場

合
が

あ
り

ま
す

。
 

 
 

 
 

 
№
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3
 


