
２５,下記NoかYesを選択　　※通常はNoを選択します。

過去５年間に３か月以上連続して滞在した国はあるか

オーストラリア滞在中に病院などの治療施設に滞在する
予定はあるか

オーストラリア滞在中に医療をする予定はあるか

オーストラリア滞在中に保育園や幼稚園などで児童に接す
る予定はあるか

これまでに結核かかったこと、結核患者と接触したこと
胸部レントゲンで異常が出たことはあるか

オーストラリア滞在中に
下記の疾患に対して医療費を費やす予定か血液疾患

癌
心臓疾患 Ｂ型Ｃ型肝炎

ＨＩＶ、ＡＩＤＳ
透析、肝臓疾患精神疾患

妊娠
呼吸器系疾患

その他

オーストラリアで生活する際に補助が必要ですか

＿＿＿
２６,入力完了後YESをクリック
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