
 

 
 

麻  疹  ・  風  疹   検  査  結  果  証  明  書  交  付  願 

 

 

                          令和  年  月  日 

 

 

 岡 山 県 立 大 学 長  殿 

                     

             所  属                    

             学籍番号                    

             氏  名                    

             電話番号                    

             生年月日 平成  （西暦   ）年  月  日  

 

 

 次により麻疹風疹検査結果証明書の交付をお願いします。 

 

記 

 

 

    交 付 数  （                     通) 

 

    証明書提出先（                                             ) 

 

    使用目的  （                                            ) 

    ※実習の場合 実 習 名（                 ） 

           実習開始日（ R  年  月  日 ～） 

 


