
◆To be filled out by the facility 施設記入欄

 
(Name of Childcare Facility)

)

※ If you are currently applying, please write the name of your top preferred childcare facility.

※ If you are applying for two or more children, please submit separate forms for each child. (Taking a copy is permitted.)

◆ To be filled out by the medical institution / 医療機関等記入欄

上記のとおり相違ありません

　証明年月日

令和　　　　年　　　　月　　　　日

（上記の状況から、児童を家庭保育する上での困難度合い等に関して、ご意見があれば記入してください。）

医 療 機 関 名

住 所

医 師 名

電 話 番 号

【注意事項】
　この書類は、保育の支給認定、利用調整及び施設等利用給付認定の際の資料となるため、事実のとおりに記入してくだ
さい。（必要に応じ、徳島市から医療機関等に問い合わせることがあります。）
　なお、虚偽の記載があった場合は、認定及び認可保育施設の利用の取消の他、給付済の利用費や保育に要した費用
の返還を求めることがあります。

治療見込み期間 　　　　年　　　　月　　　　日　　から　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　まで

疾病・障害の状況

並びに

児童を家庭保育
する上での困難度合い

に関する意見

疾　病

 □　常時伏臥・感染症に該当

 □　上記以外で日常生活に著しい支障があり、他者の介助が必要

 □　一般療養 （運動、外出等が制限されているが、身の回りのことは自分でできる）

障　害

 □　身体１～２級、精神１級、療育Ａ、要介護度３～５に該当

 □　身体３級以下、精神２級以下、療育Ｂ、要介護度１～２に該当

 □　上記以外 （要介護度要支援 等）

病　　　　　　名

症　　　　　　状

受　診　状　況
　□　入院　（ 期間など：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　　　 　 　　　　　）

　□　通院　（ 月 ・ 週　　　　　　　日程度 ）　・　その他　（　　　　　　　　　　　　    　　　　　　）

継続　・　新規 番号

◆ To be filled out by the parent/guardian

Child's Name Date of Birth
(YYYY/MM/DD)

              /         / 

Applicant's Relation to Child Father  ・ Mother  ・ Grandfather  ・ Grandmother  ・ Other (

Certificate of Illness/Disability
疾病証明書

氏　　　　　　名


