令和　　年　　月　　日

※ＦＡＸをする前に担当まで電話で一報をお願いします。

送信票は不要

FAX（０２５－２２６－００３４）

保健給食課　保健係　担当　宛

インフルエンザの重症児童生徒について(報告)
　　　　　　　　　　学校・園

報告者名　　　　　　　　　　
１　　　年　　組　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（男・女）
２　発症日　　　　　　　月　　　　　日

３　出席停止期間　　　　月　　　　　日　　　～　　　月　　　　　日
４　医療機関名

５　入院日　　　　　　　月　　　　　日

６　経過について(症状や具体的な対応状況等)

７　その他

　　　　　　　　　　　　　　　　

