
氏名 生年月日

住所 ②との続柄

氏名 生年月日

住所 ①との続柄

病名・病状

介護期間

　１～４のうち該当する番号に〇を付けてください。

 　　　　

２　病気や障がいのある同居親族等の介護・看護のため、月１２０時間以上の時間を要しており、保育をすることが困難である。

３　病気や障がいのある同居親族等の介護・看護のため、月１００時間以上の時間を要しており、保育をすることが困難である。

４　病気や障がいのある同居親族等の介護・看護のため、月６４時間以上の時間を要しており、保育をすることが困難である。

　年　　　月　　　日

１　病気や障がいのある同居親族等の介護・看護のため、月１４０時間以上の時間を要しており、保育をすることが困難である。

医療機関・介護サービス・障害福祉サービス等所在地

医療機関・介護サービス・障害福祉サービス等名称

医師・ケアマネージャー・相談支援専門員等名

電話番号

　□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

介護に関する証明書（大口町保育園入所申込用）

　　 　年　　月　　日

　　 　年　　月　　日

年　　　月　　　日　～　　　　　年　　　月　　　日

　□　身体障害者手帳（１級・２級・３級・４級）

　下記のとおり、介護（看護）しているため、保育が困難であることを証明します。

　□　診断書

　□　精神障害者保健福祉手帳（１級・２級・３級）

　□　介護保険証（要介護５級・４級・３級）

介護する方　①

介護される方　②

　□　療育手帳（Ａ判定・Ｂ判定）

添付書類


