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関西国際大学 

教育学部学部長 

中尾繁樹 

 

麻しん（はしか）感染症に対する免疫獲得状況把握のための抗体価検査の実施について 

 

教育学部では教員や社会福祉従事者等の免許・資格取得に必要な実習をはじめ、早い時期から、学校や

社会福祉施設、グローバルスタディ、インターンシップやボランティア等の活動に参加する現場体験重視

型の教育を実施しております。 

2007年の麻しん流行以来、特に公立機関での活動受入れの際には、麻しん抗体（免疫がある）があるこ

と、もしくは抗体価検査の証明書の提出を求めるところが多くなってきました。 

本学部では、大学内および受入先において麻しん感染を未然に防ぎ、また学生の学外活動を円滑に進め

るため、下記の要領で一斉に抗体価検査を実施することといたします。 

どうかご理解のうえご対応いただきますよう、お願いいたします。 

記 

１  対 象 者   2026年度 教育学部１年生全員 

 

２  実施方法   血液採取をして抗体価検査を行うことで免疫の有無を判定します。 

 

３ 検査日時    2026年 4月 3日(金）新入生健康診断時 

 

４ 検査場所  尼崎キャンパス 1階 保健室 （当日、学生証と検査料 2,970円持参のこと） 

 ※検査委託医療機関：尼崎中央病院（尼崎市潮江1丁目12-1） 

 

５ 費  用  2,970円  

※上記検査日に、お釣りのないようにご持参ください。 

 

６ 申込方法    

 （別紙１）の抗体価検査申込書兼同意書に記入の上、4月 1日（水）に提出してください。 

学籍番号は、4月 1日に番号を通知しますので、その場で記入していただきます。 

本申込みがないと学内にて抗体価検査を受けることができません。 

   

７ 連絡事項 

諸事情により大学内で抗体価検査を受けられない場合は、入学前に任意の医療機関で抗体価検査 

を受け、（別紙２）の用紙に結果を記載してもらい、大学保健室まで提出してください。 

その他ご質問等は、尼崎キャンパス保健室までお問い合わせください。 

 

   【問い合わせ先】 尼崎キャンパス保健室 平日：9時～17時 TEL：06－6496－4102（保健室直通） 

※3月 25日および 3月 26日、は在校生健康診断実施のため保健室不在となります。 

    ※上記設定日以外に尼崎中央病院で検査を受ける場合、検査料は 4,180円になります。 

 

   

 

 



                       

（別紙１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 麻しん抗体価検査申込書兼同意書                  

 

関西国際大学で実施される抗体価検査を受けることに同意し申込みます。 

申込書兼同意書は、４月 1日（水)に回収します 

 

 ２０２６ 年   月   日 

 

学籍番号：            ← 4/1（水）に記入します 

 

学部部学科： 教育学部        学科 

 

氏  名：                      

 

住  所：                                

 

 

    連 絡 先：      -      -      ＊連絡のつく電話番号を記載 

 

生年月日：西暦       年     月    日生（     歳）   

 

 

※学籍番号は 4月 1日に渡します。それ以外を記載しておいてください。 

※抗体価検査結果に関する個人情報について、関西国際大学が資格取得に関する 

社会福祉施設実習等において取得・利用することをあらかじめ同意します。 

 



                       

（別紙２）                             

 

 

麻しんに関する抗体価検査証明書 

 

関西国際大学 

（〒661-0976 兵庫県尼崎市潮江 1-3-23） 

         

名  前 

 

    上記の者は、    年    月   日実施の 

抗体価検査（IgG[EIA法]）において麻しんに対する 

免疫があると証明いたします。 

 

 抗体価        （基準値      ） 

 

 

 

 

    年   月   日 

 

   医療機関名 

   住 所 

   医 師 名                 印 

 

 


