
 
自由学園　中等科・高等科　入学試験　新型コロナウィルス経過報告書 

試験の１０日以内に本人及び同居家族が陽性者あるいは濃厚接触者になった場合、以下の報告書をご提出ください。 
記載は保護者の方が責任を持って作成いただくこととして、医療機関の証明は不要です。 
なおお預かりした情報は入学試験に関わる教職員のみで共有のうえ、入学試験終了後には厳正に処分いたします。 
 
【本人及び同居家族が陽性者になった場合】 
以下の項目に記入をお願いいたします。４名以上が該当する場合はコピーしてください。 
陽性者の続柄 氏名 続柄 

発症日※１ 　　年　　　　月　　　　日
　 

備考 

検査日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

医療機関・保健所の名称 
及び医療機関・保健所からの指示 

名称 指示 

就業制限通知書の有無 有　　　無 備考 

症状軽快日※２ 　　年　　　　月　　　　日 備考 

自宅療養終了証明書の有無※３ 有　　　無 備考 

 
陽性者の続柄 氏名 続柄 

発症日※１ 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

医療機関・保健所の名称 
及び医療機関・保健所からの指示 

名称 指示 

就業制限通知書の有無 有　　　無 備考 

症状軽快日※２ 年　　　　月　　　　日 備考 

自宅療養終了証明書の有無※３ 有　　　無 備考 

 
陽性者の続柄 氏名 続柄 

発症日※１ 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

医療機関・保健所の名称 
及び医療機関・保健所からの指示 

名称 指示 

就業制限通知書の有無 有　　　無 備考 

症状軽快日※２ 年　　　　月　　　　日 備考 

自宅療養終了証明書の有無※３ 有　　　無 備考 

※１　発症日とは症状が出現した日(有症状の場合、医療機関からの発生届に記載された日)となります。 
一方無症状の場合は検体採取日が発症日となります。 

※２　症状軽快とは解熱剤を使用せずに解熱しており、呼吸器症状が改善傾向である場合となります。 
※３　就業制限通知書は自治体によって発行の基準や可否が異なります。 

可能であれば取得していただき、原本あるいは写をこちらの経過報告書と合わせてご提出ください。 
取得が困難である場合には備考欄にその旨をご記入ください。 

【本人及び同居家族が濃厚接触者になった場合】 
濃厚接触者の条件は次の　①　又は ② に当てはまる方です 
(国立感染症研究所「新型コロナウイルス感染症患者に対する積極的疫学調査実施 要領」より　※一部抜粋) 
①　陽性者と同居されている方(家族等) 
②　同居者以外の陽性者と、発症日の２日前から現在までに「お互いにマスク等の必要な感染予防策なしで」 

「手の触れることのできる距離(目安として １ｍ)で」「１５ 分以上の会話等の接触をした」方  
 

以下の項目に記入をお願いいたします。４名以上が該当する場合はコピーしてください。 
濃厚接触者の続柄 氏名 続柄 

 
 



 
陽性者と濃厚接触のあった日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査を受けた医療機関・保健所の名称 
及び医療機関・保健所からの指示 

名称 指示 

症状の有無 有　　　無 備考 

就業制限通知書の有無※1 有　　　無 備考 

 
濃厚接触者の続柄 氏名 続柄 

陽性者と濃厚接触のあった日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査を受けた医療機関・保健所の名称 
及び医療機関・保健所からの指示 

名称 指示 

症状の有無 有　　　無 備考 

就業制限通知書の有無※１ 有　　　無 備考 

 
濃厚接触者の続柄 氏名 続柄 

陽性者と濃厚接触のあった日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査日 　　年　　　　月　　　　日 備考 

検査を受けた医療機関・保健所の名称 
及び医療機関・保健所からの指示 

名称 指示 

症状の有無 有　　　無 備考 

就業制限通知書の有無※１ 有　　　無 備考 

※１　自宅療養終了証明書は自治体によって発行の基準や可否が異なります。 
可能であれば取得していただき、原本あるいは写をこちらの経過報告書と合わせてご提出ください。 
取得が困難である場合には備考欄にその旨をご記入ください。 

 
・・・・・以下にご署名のうえご提出ください・・・・・ 

記載事項に相違ありません。 
　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 

　　 
受験番号　　　　　　　　　　　　　　　　　受験生氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者氏名　　　　　

　　　　　　　　　　　　　 

 
 


