證   明   書
本人          自     年   月   日即發現              症狀，並有診斷證明書可茲佐證，且知悉未來於判定體位前應配合提供本疾患規定之應附相關病歷紀錄、病理報告或手術紀錄等資料，以利核判體位。請貴會自前述日期起算體位未定下次複檢開始日期。
另了解本疾患之治療過程倘須經注射、服藥（如梅毒、精神疾病……）等療法完成完整療程者，應提供完整治療過程之病歷紀錄，俾證明本人業經完整療程治療無誤。

今經貴會（公所、醫院）宣導，本人已得知屆時倘無法提供前述之完整相關佐證資料時，即依規定推定本疾患為正常。
恐口無憑，特立此書以茲證明
此致

宜蘭縣徵兵檢查會

切    結    人：                  (役男親筆簽名，勿蓋章)
出 生 年 月 日：    年   月   日

身分證統一編號：

戶 籍 地 住 址： 

聯  絡  電  話：

	· 請於填具本證明書後，併診斷證明書送戶籍地公所申請複檢。
· 台端倘不確定疾患發生日期，請詢問貴家長後，向確診本疾患之醫院申請診斷證明書。
· 倘未附本證明書者，將認定複檢申請日為疾患之發生起始日期。



中  華  民  國    年    月   日
