


様式１号 

平成  年  月  日 

 

  鳥取大学附属○○学校(園)長  殿 

 

○○○大学長 

 ○○ ○○   職印 

 

 

教 育 実 習 許 可 申 請 書 

 

 

 本学の学生が、貴校（園）にて下記のとおり教育実習を希望しておりますので、許可いただきま

すようお願いいたします。 

 なお、下記学生は教育実習履修要件の単位を修得済みであることを証明いたします。 

 

記 

 

１ 実習希望期間   平成  年  月  日から  月  日   週間  日間 

 

 ２ 実習希望学生 

 

フ リ ガ ナ  

性別  
氏 名    

学部・学科・

  学年 
       学部    学科    年 

実 習 教 科 

 (中学校の場合) 

 

  

 

３ 教育実習必要経費請求先 

   氏名  

   住所 〒  -   

   電話   

４ 本件担当者の連絡先 

担当部課・担当者名： 

TEL/FAX： 

E-mail： 

 



様式２号 

 

 

 

麻しん抗体を有する証明書 
 

氏 名                            

生年月日  昭和・平成  年  月  日生   男・女   

 

① 抗体価検査 

検査法  EIA 法-IgG                  

数 値                          

判 定                          

 

または、 

 

② 麻しん予防接種状況 

１回目  平成  年  月  日（確認方法：     ） 

２回目  平成  年  月  日（確認方法：     ） 

 

所 見 

                               

                               

上記の通り診断いたします。     平成  年  月  日 

医療機関名     

 医師名           ○印 

住所  

TEL/FAX 

 

※麻しん抗体の検査結果書は送付しないでください。 

※上記①又は②について、麻しん抗体を有する「所見」を必ず記入してください。 

 



様式２号（記入例） 

 

 

 

麻しん抗体を有する証明書 
 

氏 名                            

生年月日  昭和・平成  年  月  日生   男・女   

 

① 抗体価検査 

検査法  EIA 法-IgG                  

数 値   ８．０                    

判 定   陽 性                    

 

または、 

 

② 麻しん予防接種状況 

１回目  平成  年  月  日（確認方法：母子手帳にて確認） 

２回目  平成  年  月  日（確認方法：接種証明書あり）  

 

所 見 

 ① 以上の抗体価検査結果から、抗体を保有するものと考える。      

または、 

   ② ２回の予防接種を受けているため、抗体を保有するものと考える。   

上記の通り診断いたします。     平成  年  月  日 

医療機関名     

 医師名           ○印 

住所   

TEL/FAX 

 

※麻しん抗体の検査結果書は送付しないでください。 

※上記①又は②について、麻しん抗体を有する「所見」を必ず記入してください。 


