
通院・入院に関する申立書 

施設名  
入所児童名 

生 年 月 日 

 

令和  年  月  日 

申立者氏名  児童との関係 
 

申立者住所  

 

【申立内容】 疾病のため、児童の保育ができない。 

 

医師の証明欄 

患者氏名 

病名 

期間 

通院   年  月  日～  年  月  日（週平均  日） 

入院 年  月  日～  年  月  日 

自宅療養   年  月  日～  年  月  日 

※１～４のうち該当する番号に〇をつけてください。 

  １ 入院または入院に相当する治療や自宅安静が必要である。 

  ２ 通院加療を行い、常に安静が必要である。 

  ３ 通院加療を行い、２には満たないが月 16日以上かつ週 12時間以上の安静

が必要である。 

  ４ 通院加療を行い、３に満たない程度の安静が必要である。 

上記のとおり証明いたします。 

 

武雄市教育長 様 

令和  年  月  日 

     医療機関 住  所 

          名  称 

          医 師 名                  ㊞ 

          電話番号 

 


