
様式第１１号 

 

健  康  診  断  書 
 
 
 

住 所 
 
 

氏 名 
 

年   月   日生 
 

身   長 ㎝ 体  重 ㎏ 

血   圧 （     ） 

視   力 
右 
 
左 

矯 正 
右 
 
左 

聴   力 
右 
 
左 

言   語 
 

運動機能障害 
 

その他の所見 

 

 

  上記のとおり診断する。 

 

         年   月   日 

 

             住 所 

 

             医 師                   印 



様式第１１号 

 

健  康  診  断  書 
 
 
 

住 所  茨城県○○市○○町○○○－○ 
 
 

氏 名  免許 太郎 
 

昭和 ６２ 年  ４ 月 ２５ 日生 
 

身   長 ○○○．○ ㎝ 体  重 ○○○．○ ㎏ 

血   圧 ○○○ ～ ○○○  （ ｍｍHg ） 

視   力 
右 
 
左 

矯 正 
右  ○．○ 
 
左  ○．○ 

聴   力 
右  異常なし 
 
左  異常なし 

 

言   語 

 

運動機能障害 
 

その他の所見 

 

 

  上記のとおり診断する。 

 

         令和 ○ 年 ○ 月 ○ 日 

 

             住 所  ○○県○○市○○町○○○－○ 

                  ○○○○病院 

             医 師  ○○ ○○            印 

受診上の注意 

申請日より３か月以内に

受診してください。 

 

・ 最寄りの医療機関で受診してください。 

・ 複数件数の免許状を出願するときは、それぞれに診断書の原本が必要です。 

例)中・高の他教科出願⇒中・高それぞれに必要なので、２通作成。 

・ 有効期間は３か月です。 

・ 他様式での診断書，事業所・大学等の定期健康診断，人間ドック等での診断結果等

は不可です。必ずこの用紙にて提出してください。 

・ 聴力，言語，運動機能障害，その他の所見は，特別な検査までは必要ありません。 

 


