　（様式５）

平成　 年（20 　年）　　月　　日
明石市立　　　　　小学校長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 　　 　　　　　）大学学長　印
確　　　認　　　書

下記の内容について、確認いたしましたので提出します。
　　　　記
教育実習等予定者名（　　　　　　　　　　　　　　）

実習予定校名　　（明石市立　　　　　　　小学校）

実習希望　（　　　　　　　　）※養護教諭、栄養教諭のみ記入

実習予定期間　　（　　　　）月（　　　　）日　～　（　　　　）月（　　　　）日

健康診断受診日　（　　　　）月（　　　　）日

健康診断結果　　　異常なしである場合、右に○をする。　　（　異常なし　）

　　　　　　　　　特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

麻しん抗体確認　　抗体（　有　　・　　無　）
※抗体が無い場合、実習受け入れ中止となります。
