	保育園名
	　　　　　保育園　　　

	児童名
（生年月日）
	（西暦　　　　 　年　　　　月　　　日生）

	児童名
（生年月日）
	（西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日生）


診療証明書　　(願)
申請人（保護者）
住所　岡谷市　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
※傷病により証明を要する者の氏名（児童との続柄）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　）
保育所入所にあたり必要となりますので、以下の内容について証明をお願いします。
※医師記載欄
○傷病により証明を要する者
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　（生年月日　　　　年　　　　　月　　　　　日）
○傷病名及び加療見込期間

傷病名　　　　　　　　　　　　　　　
加療見込期間　西暦　　　　年　　　　月　　　日～西暦　　　　　年　　　　　月　 　　　日

○傷病の程度

□絶対安静　　　□常時看護人必要　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○加療の方法

□入院・入所　　　□往診　　　□通院　　　□投薬のみ　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○乳幼児保育の可否
□可能　　　□不可能

○その他（特記事項）


上記のとおり証明（診断）します。
西暦　　　　　年　　　　月　　　　日

医師　住所・病院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
	保育園名
	· ○　○　　　　　保育園　　　

	児童名
（生年月日）
	岡　谷　　二　郎
（西暦　2015年　11　月　2　日生）

	児童名
（生年月日）
	（西暦　　　　　年　　　　月　　　　日生）



診療証明書　　(願)
申請人（保護者）
住所　岡谷市　幸町８－１　幸町アパート１０１号　
氏名　　　　岡　谷　　太　郎　　　　　　　㊞
※傷病により証明を要する者の氏名（児童との続柄）

　　　　　　　　　　　　　　岡　谷　　花　子　（母）
保育所入所にあたり必要となりますので、以下の内容について証明をお願いします。

※医師記載欄
○傷病により証明を要する者

氏名　　　岡　谷　　花　子　　　　　　　（生年月日　1980　年　　9　　月　　11　日）
○傷病名及び加療見込期間

傷病名　　　骨折　　　　　　　　
加療見込期間　西暦　2019　年　4　　月　1　日～西暦　　2019　　年　　10　　月　 31　　日

○傷病の程度

☑絶対安静　　　□常時看護人必要　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○加療の方法

☑入院・入所　　　□往診　　　□通院　　　□投薬のみ　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

○乳幼児保育の可否
□可能　　　☑不可能

○その他（特記事項）


上記のとおり証明（診断）します。

西暦　　　　年　　　　月　　　　日

医師　住所・病院名　　岡谷市○○―○　　　△△病院　　　　
氏名　　　　　　○　○　　○　○　　　　　　　　　　㊞
記　入　例








下記の太枠で囲まれた欄は、必ず医師の方のご記入をお願いいたします。








医師の署名、証明印が必要になります。








