八千代町長宛て
診　断　書（疾病用）
住所　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　年　　月　　日　

病　　名


適当な番号を○で囲み、療養に必要な期間を選択ください。
●上記の者は、療養のため児童の保育ができないと認める。

１．１か月以上入院してる又は、入院を予定している
　　　必要な期間：　□ 1か月程度　□ ３ヶ月程度　□ ６ヶ月程度　□ １年程度

２．通院加療が必要で、常に安静を要する。
　　　必要な期間：　□ 1か月程度　□ ３ヶ月程度　□ ６ヶ月程度　□ １年程度

３．定期的な通院加療が必要で、1日4時間以上、週4日以上の安静が必要である。
　　　必要な期間：　□ 1か月程度　□ ３ヶ月程度　□ ６ヶ月程度　□ １年程度

　上記のとおり診断する。

　　　年　　月　　日
		　病院（医院）所在地
		　病院（医院）名
		　医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印


	保護者記入欄
	児童名
	生年月日
	施設名
	□利用中　
□申請中（第一希望）

	
	　
	　
	　
	

	
	児童名
	生年月日
	施設名
	□利用中　
□申請中（第一希望）

	
	　
	　
	　
	

	
	児童名
	生年月日
	施設名
	□利用中　
□申請中（第一希望）

	
	　
	　
	　
	


※この診断書記載の内容を具備する任意様式の診断書でも構いません。
※この診断書は、保育所（認定こども園）入所時の保育の必要性を確認するために使用します。
※書類の有効期限は、おおむね３ヶ月です。

八千代町長宛て
診　断　書（疾病用）　〈記入例〉

住所　　八千代町菅谷1170番地 　
氏名　　　　八千代　太郎　　　　
生年月日　　平成〇〇年　〇月　〇日　

病　　名　　　　　　　　〇〇〇〇〇〇症

適当な番号を○で囲み、療養に必要な期間を選択ください。
●上記の者は、療養のため児童の保育ができないと認める。

１．１か月以上入院してる又は、入院を予定している
　　　必要な期間：　□ 1か月程度　□ ３ヶ月程度　□ ６ヶ月程度　□ １年程度

２．通院加療が必要で、常に安静を要する。
　　　必要な期間：　□ 1か月程度　☑ ３ヶ月程度　□ ６ヶ月程度　□ １年程度

３．定期的な通院加療が必要で、1日4時間以上、週4日以上の安静が必要である。
　　　必要な期間：　□ 1か月程度　□ ３ヶ月程度　□ ６ヶ月程度　□ １年程度

　上記のとおり診断する。

　令和６年　４月　１日
		　病院（医院）所在地　　八千代町大字菅谷1170
		　病院（医院）名　　　　〇〇〇病院
		　医　師　名　　　　　　〇〇　〇〇　　　　　　　　　印


	保護者記入欄
	児童名
	生年月日
	施設名
	□利用中　
☑申請中（第一希望）

	
	　〇〇〇　〇〇
	R6.1.1
	〇〇幼稚園
	

	
	児童名
	生年月日
	施設名
	□利用中　
□申請中（第一希望）

	
	　
	　
	　
	

	
	児童名
	生年月日
	施設名
	□利用中　
□申請中（第一希望）

	
	　
	　
	　
	


※この診断書記載の内容を具備する任意様式の診断書でも構いません。
※この診断書は、保育所（認定こども園）入所時の保育の必要性を確認するために使用します。
※書類の有効期限は、おおむね３ヶ月です。
