
住 所 　桐生市織姫町○－○

診 断 名 　○○病

診断書（疾病・療養）【放課後児童クラブ入所要件証明用】

氏 名 　　　　　桐生　花子（保護者名）

生 年 月 日 △△ 年 ○ 月 ○ 日

家 庭 内 保 育
不 可 能 期 間

☑ ○○ 年 △

☐

月 月 × 日 までの見込日 から □□ 年 ×△

日 から 終期未定年 月

（該当する項目にチェック☑をしてください。）

具体的な内容
（病状による育児への制限、通院・治癒状況、医学的見地からの就学児童の保育の可否等）

　　　○○病により、家庭保育不可である。
　　　週３日通院中。

△ 日

医 療 機 関 所 在 地 　　桐生市△△町〇〇-×

医 療 機 関 名 　　□□病院

上記のとおり診断します。 ○○ 年 △ 月

※記載内容について医療機関へ確認することがありますのでご承知おきください。

医 師 名 　　三角屋根　梅子

連 絡 先 　　0277-46-●●11

※この診断書又は同内容を具備する診断書をご提示ください。

記入例


