介護等　証明書（保育希望者用）
住　　　　　所　　　八千代町大字　　　　　　　　　　　　    
児童氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
家族の介護をしている人の氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
児童との続き柄　　　父 ・ 母 ・ 祖父 ・ 祖母 (○で囲んでください)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
· 介護が必要な人・通院が必要な人の氏名　　　　　　　　　　　　　　　
○児童との続き柄　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
○病名・障害手帳等級・要介護度など　　　　　　　　　　　　　　　　　
上記の者が、次のとおり児童を保育できない状態にあることを証明願います。
上記のとおり証明いたします。

令和　　年　　月　　日

担当民生委員　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※　障害者手帳、介護保険証の写し、診察券等を添付してください。
