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申 込 書 

申込日 年 月 日 

証明書の言語 ☐英語 ・ ☐日本語

☐検査の当日に通訳が必要である。 言語（   ）語 

検査希望者 

検査希望日 年 月 日（ ） 

証明書受取り希望日※ 年 月 日（ ） 

目的 

ふりがな 
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住所 

〒 
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☐ 検査結果の制限あり（   時間以内） 
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年  月  日 

～ 年  月  日 

公立陶生病院※証明書の受け取りは平日のみとなります。
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