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医療機関受診に関わる出席停止願 
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受診日      年       月      日（    ） 

 

 

 

感染症拡大防止のために医療機関を受診いたしましたので、医療機関受診の証

明とともにお届けいたします。出席停止の扱いについてご配慮お願いいたします。 

 

 

受診証明のコピーを裏面に貼付すること 


