通　院　証　明　書

住　　所　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　　　　　年　　　月　　　日
１．病名


２．現状の病状


３．通院の頻度　　（　　　）回 / 月   程度　

４．安静を要する日数　　（　　　）日 / 週　  程度　

５．その他
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　年　　月より上記病気治療のため、当医院へ通院していることを証明します。

　　　　　　　令和　　年　　月　　日

（医療機関）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

	園児名・生年月日
	· 　　 　年　　 月　　 日

	第一希望又は

入園先保育園
	


