
フリガナ 

氏　　名 

医師聴打診  

住　　所 

（注）健康診断は３ヵ月以内のこと 

診断機関 

医　　師 
印 

総 合 所 見  

備　　　　考 

生年月日 
・  　・  　・ 

性　別 
国　　籍 

身　　長 
.　　cm

体　　重 

血  圧  測  定　　　　　  ／　　　　　　mmHg

尿　検　査  

血  液  検  査 

その他 

　  肝  機  能 

　  脂　    質 

　  尿　    酸 

視　　力 
右　　　　　左 

（　　）　　（　　） .　　kg

聴　　力 

胸部X線撮影 

平成　　　年　　　月　　　日撮影 

直接・間接 

Film No.

□特筆すべき所見なし 
□所見あり 

現 住 所  
〒　　　－ 

既 往 症  無・有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） 

異常なし・異常あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ） 

上記の通り診断します 

年　　月　　日 

健　康　診　断　書 

男
・
女 

    蛋白　　　   
（　　　　） 

      糖　　　  
（　　　　） 

    潜血　　　 
（　　　　） 

    GOT　　      　 
（　　　　） 

    GPT　　　 
（　　　　） 

   γ-GTP　　　 
（　　　　） 

     TC　　　 
（　　　　） 

     UA　　　 
（　　　　） 

（電話　　　　　　　　　　　　） 

企業名：

寮　名：

年　　月　　日

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   （TEL　　　　　　　　　　　　　　　）

大学等の機関名

留学生担当部局の責任者
　役職・氏名

事務担当者
（所属・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　）（TEL　　　　　　　　　　　　　　　）

印 

〒

誓　約　書

貴社社員寮に入居を許可されたうえは、入居者心得その他の諸規則を誠実に遵守し、
寮費その他の諸経費を遅滞なく納入するとともに、貴社から許可された入居期限を守
り、遅滞なく退寮することを約束します。

留学生

上記の留学生が貴社社員寮に入居を許可され、入居したうえは本人が約束した内容を
履行させるとともに、本人の行為により貴社に損害を及ぼしたときは、滞納した寮費
その他の諸経費ならびに原状回復費用について留学生住宅総合補償の定める補償額の
限度において本人と連帯して責任を負うことを誓約いたします。

保証人（留学生の所属する大学）

御中

現住所

氏　名
（フリガナ）

所　属
　　　　　　　　　　　　　学部　　　　　　　　　
大学　　　　　　　　　　　研究科（修士・博士）　　　年次

〒 －

－


