
入会ｸﾗﾌﾞ（      放課後児童ｸﾗﾌﾞ） 児童氏名（            ）  

 

 

   診 断 書 （介護者用） 

        

 

             住  所 阿見町 

             氏  名 

             生年月日 明治・大正  年  月  日生 

                  昭和・平成 

 

 

 病名（                       ） 

 

 

 

 

上記の者は，日常生活において介護の必要を認める。 

介護の必要期間 令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

 

上記のとおり診断する。 

 

令和  年  月  日 

 

 

病院（医院）所在地 

病院（医院）名 

医師名                ○印  

 

 

 ＊この診断書あるいは，同内容を具備する診断書でお願い致します。 


