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 検査の結果、上記のとおり相違ないことを証明する。 

 

             年  月  日 

 

                                検 査 所 名       

 

                                検査医氏名                                           ○印  

 

 

 記入上の注意 ①この証明書は、申請書提出前３月以内のものとすること。 

        ②この証明書は、医師の診断証明とすること。 

 

 

 

 

注 用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４縦長とする。 


