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検査の結果上記の通り診断致します

※一般開業医可

肺結核　肋膜炎
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入学志願者健康診断書

※　高等学校、中学校を令和８年３月卒業見込みの者は提出不要です。
※　検査方法等は、学校保健安全法施行規則の定めるところによること。
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