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	その他の疾病及び異常
	
	 　発病　　　　　　年　　　月　　　日
 　全快　　　　　　年　　　月　　　日


(注)１　大学・大学院・短期大学申請の場合は、申請時点の直近の診断の結果を学校の担当者が記入し押印すること。
２　上記健康診断を受診していない場合は、公的医療機関で「健康診断」を受診して「健康診断書」を添付すること。
