
空路での移動に適した健康状態に関する医療診断書

氏名 (パスポート表記通りのローマ字で)

ー 渡航日 （日/月/西暦）

年齢生年月日 （日/月/西暦）

性別

診断日 （日/月/西暦） 時刻

診断担当医師の氏名 （ローマ字で）

私は、空路での移動における危険について理解し、
自己責任を負うことを認めます。

受診者署名 受診者氏名（ローマ字で） 受診日（日/月/西暦）

パスポート番号

注意：受診者の搭乗が許可されるか否かの最終判断は、主に航空会社によるものとします。


