附件2
复课证明
（存根）
贵校_______年级_______班，学生___________因患_________________病，经治疗已经痊愈，不具有传染性。
医生____________
  年   月    日
可以复课，特此证明
医疗机构（盖章）：__________

复课证明
（学校收取）
贵校_______年级_______班，学生___________因患_________________病，经治疗已经痊愈，不具有传染性。
医生____________
  年   月    日
可以复课，特此证明

医疗机构（盖章）：__________
注：凡具备诊疗资质的医疗机构，均可为患者出具此证明。本复课证明为一式两份，学校与医院各执一份。

