
様式第二－②（学校･施設の長）
奈良県知事　殿

実施年月　　　　　年　　　　　月分　　　　　　　　　報告年月日　　　　年　　　　月　　　　日
       １ 　 学校の長   〒 実施者種別
       ２　  施設の長

代表者名

電話番号 FAX番号

※　本報告は、感染症法施行規則第２７条の５第１項に基づき、「１月ごとにとりまとめ、翌月１０日までに報告　する」ことが義務づけられています。（記入上の注意事項）別紙　　記入上の注意事項　　２ 「結核健康診断報告書（学校・施設の長用）」を参考にしてください。
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