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○○○病により、自宅療養中。
△△の症状があるため、
児童の保育が困難である。
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保護者ご自身の氏名・生年月日
をご記入ください。

疾病または要介護者等の介護（看護）等の理
由により、児童の保育が困難な状況について
医師に証明を依頼してください。
（医師の証明が必要ですので、障害者手帳
の写しでは認められません。）

記入漏れ、押印漏れ
にご注意ください。

印印

記入漏れ、押印漏れ
にご注意ください。

記入例


