平成○○年○月○日

○○○立○○○学校

平成○○年度　定期健康診断日程表
月日
内容・検査名
対象者
担当
備考

○／○
定期健康診断実施のお知らせ配布
全学年



○／○
体重・身長測定
１・２・３年




体重・身長測定
４・５・６年




視力





聴力





内科検診





尿検査キット配布





尿検査キット回収




















































検査機関
○○クリニック　TEL　00-0000-0000

内科
○○先生　○○内科　TEL　00-0000-0000

歯科


眼科


耳鼻科


学校医・検査機関








