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申 請  書

大llE府立西浦高等学校長 様

年 組 番 生徒氏名

平成  年   月   日 に (医療機関名) を受診の

結果、インフルエンザと診断 されま した。

つきま しては、下記添付の処方箋または薬袋 (写)の とお り

月  日 ～  月   日 までに師の指示により自宅療養 とな りましたので、

特段の配慮をお願い します。

保護者氏名

平成  年   月   日

印

匹 方箋または薬袋 (写)の 添付欄|
ネ薬の名前、受診日、服薬日数、医療機関名が記載されていること

*出 席停 1にの期間は、治癒す るまで (約7日 間)ま たは解熱後 2日 を経過するまで。
ただ し、タミフル ・リレンザ服用の場合は、服用終 「後 2日 を経過するまで自宅猿養f


