Graduate School Of Letters / Faculty of Letters Exchange Program (FlexProgram)
International Affairs Unit
Address: Kita 10 Nishi 7, Kita-ku, 
Sapporo, Japan, 060-0810

CERTIFICATE OF HEALTH


Applicant’s name：　　　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　／　　　　　　　　　　Given
Family
Middle


Date of birth：　　　　　　　／　　　　　　／　　　　　　　　Sex：□ Male／□ FemaleYear
Day
Month



Height：　　　　　　　　　cm　

Weight：　　　　　　　　　kg　　

Sight：　Uncorrected	Right （　　　　　）／　Left （　　　　　）
　　　 　　Corrected	Right （　　　　　）／　Left （　　　　　）
　　　
Hearing：　　Right （　　　　　　）／ Left （　　　　　）

Urinalysis：　Albumin （　　　　　）　Sugar （　　　　）　Occult Blood （　　　　　）

Circulatory Organs：
Blood pressure： 　　Systolic （　　　　　）　　　Diastolic （　　　　　）

Please give a detailed description of any other medical concerns including diseases, chronic ailments, physical disabilities, and/or mental disorders.

Please provide the applicant’s medical history if necessary.


Is the general state of the applicants’ health good enough for him/her to pursue the course of study contemplated in Japan?
· Excellent	□　With prudence, probably no serious problem
· Adequate	□　Doubtful

Signature：                                          Position：

Name in block letters：　　　　　　　　　　　　　　　　Date：
