
 

 

 

 

 

 

以下、医療機関等に証明を受けてください 

 

 

診 断 書 
 

患 者 氏 名   

患 者 住 所   

患 者 生 年 月 日  昭和・平成    年  月  日 

疾 病 名   

上 記 疾 病 に か か る 

加 療 見 込 期 間  

 

付 記 

（ 病 状 等 ） 

＊家庭で保育が困難な状況をなるべく詳細にご記入願います＊ 

 

 

当該患者が同居児童を  

保育することについて  
□ 支障なし  □ やや困難  □ 困難  □ とても困難 

当 該 患 者 に 係 る  

家 族 の 介 護 の 要 否 
□ 要しない  □ 要する 

 

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：                    

             

医療機関名：                    

 

担当医師名：                    

                             （＊署名または押印願います。） 

 

 

※この診断書は、保育の支給認定および保育所等への入所（継続入所）の要否判定に使用するものです。 

児童氏名 生年月日  保 育 所 名  

 H･R   ．  ． 
(入所中・内定・申込中) 

 H･R   ．  ． 
(入所中・内定・申込中) 

 H･R   ．  ． 
(入所中・内定・申込中) 

受付 



 

 

 

 

 

 

以下、医療機関等に証明を受けてください 

 

診 断 書 
 

患 者 氏 名  隠岐 一郎 

患 者 住 所  隠岐の島町城北町 1番地 

患 者 生 年 月 日  昭和・平成   ○○ 年 ○ 月 ○ 日 

疾 病 名  リウマチ 

上 記 疾 病 に か か る 

加 療 見 込 期 間  
令和２年１２月末日まで 

付 記 

（ 病 状 等 ） 

＊家庭で保育が困難な状況をなるべく詳細にご記入願います＊ 

〔例〕 

関節痛だけでなく、微熱や倦怠感など全身症状あり、関節に負担をかけ

ないように、できるだけの安静が必要である。 

自宅での療養のほか、週 1回の通院が必要であり家庭での保育は困難

と思われる。 

当該患者が同居児童を  

保育することについて  
□ 支障なし  □ やや困難  ☑ 困難  □ とても困難 

当 該 患 者 に 係 る  

家 族 の 介 護 の 要 否 
□ 要しない  ☑ 要する 

 

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： 隠岐の島町○○番地          

             

医療機関名： ▲▲病院               

 

担当医師名： ◆◆  ◆◆             

                             （＊署名または押印願います。） 

 

※この診断書は、保育の支給認定および保育所等への入所（継続入所）の要否判定に使用するものです。 

児童氏名 生年月日  保 育 所 名  

 H･R   ．  ． 
(入所中・内定・申込中) 

 H･R   ．  ． 
(入所中・内定・申込中) 

 H･R   ．  ． 
(入所中・内定・申込中) 

受付 

記 入 例 


