罹患証明書






XXXX年XX月XX日
姓名


XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
住所


XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
生年月日・年齢
XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
診断名


XXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX
付記

上記の者は、XXXX年XX月XX日にインフルエンザ感染症に罹患したことを証明します。



医療機関の名称および住所
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医師氏名



   印
