
別紙 
 

医療機関ご担当者様 

タンザニア国での滞在許可書申請のために医療証明書の提出が必要とされてい

ますところ、以下の記入要領を参照の上、作成頂きますようお願い致します。 

 

＜記入要領＞ 

MEDICAL CERTIF ICATE 

 

 

D D /  M M /  2 0 Y Y  

 

T h i s  i s  t o  c e r t i f y  t h a t  M r .  / M s .                                               ,  b o r n  

o n                                               ,  h a s  b e e n  c a r e f u l l y  e x a m i n e d  a n d  

f o u n d  t h a t  p h y s i c a l l y  f i t  f o r  a n y  a c t i v i t i e s  i n  o v e r s e a s .  

 

 

 

S I G N A T U R E :  … … …… … … …… … … … … …… … … … …… … …  

M E D I C A L  D O C T O R :  … … … … … … … … … … … … … …… … … … … ……  

H O S P I T A L / C L I N I C : … … …… … … … … …… … … … …… … … … … …… …  

A D D R E S S : … … …… … … … …… … … … … …… … … … …… … … … … …… …  

I S S U E  O F  C O N T R Y :   J A P A N  

S T A M P :  

記載日を日付、月、年の順に記入してください。

例） 2 0 2 5 年 1 月 2 0 日→ 2 0 / 0 1 / 2 0 2 5  

どちらか選択  患者氏名  

生年月日を日付、月、年の順に記入してください  

医師の署名。日本語、英語どちらでも構いません  

医師名。英語

ブロック体で

記入  

病院名  

病院住所  

公印を押印

下さい  


