
    次のとおり，診断します。

上記の病名により，           年        月       日 から          年        月       日まで

　 　１　 □ 常時介護が必要　 □ 一部介護が必要　 □ 介護は不要

　　 ２　 □ 児童の保育をすることが困難 　□ 児童の保育をすることは可能

     ３  その他の意見

最近一ヶ月の通院治療日（○印をお願いします。）

  計

         月

         日

海田町長あて

        年         月         日

医療機関所在地

医療機関名

医師氏名

問い合わせ電話番号

（               ）                  －

（海田町保育施設入所及び幼稚園２号・３号用）

診     断     書

安芸郡海田町

   １  ・  ２ ・  ３  ・  ４  ・  ５  ・  ６  ・  ７  ・  ８  ・  ９  ・  １０  ・  １１ ・  １２  ・  １３

   １４  ・  １５  ・  １６  ・  １７  ・  １８  ・  １９  ・  ２０  ・  ２１  ・  ２２  ・  ２３  ・  ２４

    ２５  ・  ２６  ・  ２７  ・  ２８  ・  ２９  ・  ３０  ・  ３１

氏  名 住 所

病  名

治療内容


