
第3号様式（第4条関係）

	健康診断書(大垣市育英資金申請用)

	氏　名
	
	性別
	男・女
	　　年　　月　　日生

	身　長
	ｃｍ
	血　圧
	最高　　　　　　　ｍｍHｇ

	体　重
	ｋｇ
	
	最低　　　　　　　ｍｍHｇ

	眼
	視力
	左
	　　（　　　　）
	尿検査
	蛋白

	
	
	右
	（　　　　）
	
	糖

	耳
	聴力
	左
	正　常　・　難
	言　語
	正　常　・　異　常

	
	
	右
	正　常　・　難
	胸部聴診
	正　常　・　異　常

	備　考
	

	概評
	　可・要養護（要注意・要休養・要療養）

	 
　上記のとおり相違ないことを証明します。　

	　　　
　　　　　　　年　　　月　　　日


　　　　　　検査医住所


　　　　　　　　　　　（氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞





