
様式〔３〕 

令和７年度 
麗澤高等学校 健康診断書（入寮希望者のみ提出）

令和6年10月1日以降に診断を受けたものを提出してください。 

医療機関については、特に指定しません。

検査事項はもれなく記入してください。※欄は記入不要です。 
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