
※上記児童と同居されている場合はご記入ください。

児童との関係（　　　　　　）

（　要　・　否　）

介護の必要性 （具体的に）

平成・ 令和　　　年　　　　月　から　　　カ月間

一か月に　　　　　　　　　　回 ・ 一週間に　　　　　　　　　　回

　　上記のとおり相違ないことを証明します。

令和　　　　年　　　　月　　　　日

所在地 ：

　 名　称 ：
医療機関

電  話 ：

医師名 ：

※上記の内容について、医療機関に問い合わせる場合があります。ご了承ください。

通 院 回 数

症　状　申　立　書

氏 名

介護の要否

症 状

病 名

今後の加療を要する期間
　　　　　　　　　　カ月

教育保育施設名

児童の保育施設
保育の必要性

※必ず記載

診 察 期 間

児童氏名
(H ・R　  . 　  . 　  生)


