
2026年度　成城学園初等学校　入学試験用

１．医療機関の指定はございません。お近くの医療機関にて受診してください。

２．診断結果は合否には関わりません。

３．右上の受験番号を忘れずにご記入ください。受験番号は受験票（10月1日以降出力可能）にてご確認ください。
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〇医師による診断
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