ノースリバー日本語スクール 　           NORTHRIVER JAPANESE LANGUAGE SCHOOL
                                                 2-8-3 hatae-dori, nakamura, Nagoya, JAPAN

健　　康　　診　　断　　書　CERTIFICATE　OF　HEALTH
氏名Name in full：　　　           　　　　           　 性別Sex ：（　　）男Male（　　）女Female
生年月日Date of Birth (Year／Month／Day)：　　    　     年      　    月　　     　 日　 
それぞれ医師が記入すること。 To be filled out by physician.　

1． 下記の項目について記入してください。 Please fill in the following.

身長 Height ：　　　　cm　　体重 Weight ：　　　　kg　　血液型blood type　　　　
視力 Eyesight：右(R)　　　左(L)   　   矯正視力 With glasses (if worn)：右(R) 　　左(L)　 　　

2． 出願者の肺の状態について何かあれば記入してください。

Please comment on condition of applicant’s lungs.

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

3． 慢性疾患等の診断事項について何かあれば記入してください。Please give a detailed description of any disease, including chronic ailments or physical disabilities, found.

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

4． 既往症がある場合は詳しく記入してください。

Please give full details of the applicant’s medical history.

5． 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

6． この出願者の健康状態について、日本へ留学するにあたっての支障はありませんか。

Is the general state of the applicant’s health good enough for his/her to pursue the course of study contemplated in Japan?

(   )健康状態良好 Excellent health          (   )特に不安はない Adequate health　

(   )やや注意が必要 With prudence, probably no serious problem      (   )不安がある Doubtful

診断の結果、上記の通り、相違ないことを証明する。 I hereby certify the above diagnosis.

診  断  日  Date of examination 　　　　　  医  師  名   Name of physician
　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　診断機関名   Name of the clinic or hospital
Year　／　Month ／　Day　      　       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住      所   Address 

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
署　　  名   Signature

                                          　　　　　　　

