
新型・季節性インフルエンザ罹患後登園届 

 

          保育園施設長 殿 

クラス       園児名                

 

下記疾患について   月   日に医師の診断を受けました。 

このため、   月   日から   月   日まで欠席させていましたが、登園停止期間が終

了し、登園を再開するため届出ます。 

 

病 名：  インフルエンザ     型    

受 診 し た 
医療機関名：                    

 

        年   月   日 

 

保護者氏名                    

 

＊園内での感染拡大予防のため、以下の事項にご記入ください＊ 

1. 発熱した日：   月   日（熱      ℃） 

2. 抗インフルエンザウイルス薬について 

服用期間：   月   日  ～   月   日 

薬 剤 名：               

3. 熱が下がった日：   月   日 

4.  咳 ： 無 ・ 有 （   月   日  ～    月   日） 

5. 嘔吐： 無 ・ 有 

6. 下痢： 無 ・ 有 

7. その他の症状がありましたらご記入ください。 


