
意 見 書 

 

○○○○保育園長 殿 

 

園児氏名： 

 

生年月日：平成   年   月   日生 

 

病 名： 

 

上記児童は平成  年  月  日から症状も回復し、集団生活に支障がな

い状態になったので登園可能と判断します。 

 

平成   年   月   日 

 

医療機関名： 

 

医師氏名：             ○印  
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キ  リ  ト  リ 

1 枚で 2 回使えるようにな

っています。ご使用の際は上

下を切り離してください。 

医師に書いてもらってくだ

さい。 

記入上の注意 


