
別紙３ 

証 明 書 

 

№ 氏名 所属 自宅住所 生年月日 

１     

２     

３     

４     

５     

６     

７     

８     

９     

１０     

 

上記の者は胸部 X 線検査・心電図検査を実施した結果，

異常のない事を証明します。 

   年   月   日 

医療機関名：              

 

医 師 名：            印 

 



別紙４ 

証 明 書 

 

№ 氏名 所属 自宅住所 生年月日 

１     

２     

３     

４     

５     

６     

７     

８     

９     

１０     

 

上記の者は尿検査を実施した結果，異常のない事を証明し

ます。 

   年   月   日 

医療機関名：              

 

医 師 名：            印 


