
受   診   届 

学 校 名 石川県立羽咋工業高等学校 

学 年 組 氏 名 年    組  氏名 

受 診 医 療 機 関  

診 断 名  

受 診 日 令和     年      月      日 

療 養 日 数 
令和   年 

月     日 ～     月    日（    日間） 

 上記のとおり、受診・療養しました。 

（補足事項：                               ）  

 令和    年    月    日 

                 保護者氏名              ㊞ 

＊この届は、インフルエンザによる出席停止の際にのみ使用します。 

＊必ずインフルエンザと証明できる書類を添付してください。 

(添付する書類がない場合は病欠証明書を提出して下さい。) 

 

 

例：①インフルエンザ検査の結果（写） 

②薬剤(調剤)指示書（写）又は薬の説明書(写)  

(タミフル等のインフルエンザ治療薬が記されたもの) 

③調剤明細書（写）＋診療明細書（写）(タミフル等のインフルエンザ治療薬が記されたもの)  

※ただし、病院名(薬局名)と受診日(調剤日)が記されているものに限る   

  

上記書類の文面例が裏面にありますので、参考にして下さい。  

 



例）インフルエンザ検査の結果（病院名と検査日が分かるもの） 

 

 

 

 

 

 

例）薬剤(調剤)指示書（インフルエンザ治療薬が記されたお薬手帳のコピーも可） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例）薬の説明書（病院名(薬局名)と調剤日が記されているもの） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

例）調剤明細書 

 


