
　　　※申込日から、おおむね2ヶ月前までに発行されたものを提出してください。

保育を必要とする事由に合わせて、（1）～（4）のあてはまる欄に証明を受けてください。

（１）疾病・障害によりお子様の保育が困難などの医師の証明
児童との続柄

　　　※下記のいずれかひとつにチェック・記入ください。状態が変わる場合はその都度新たな証明書を作成してください。

　　所在地

　　医療機関名称 印

　　医師名

（２）同居または別居親族の介護・看護によりお子様の保育が困難などの医師の証明
児童との続柄

氏名 児童との続柄

住所

入院期間 通院回数

印

（３）就学による在学証明
児童との続柄

学校等電話番号

学業内容・コース名

就学曜日

就学時間

印

【提出される保護者様へ】

※この書類は「豊中市放課後こどもクラブ入会」のためのものです。

※修正ペン・修正テープによる修正は無効です。修正は二重線を引き、代表者の押印が必要です。また、保護者自身による訂正も無効となりますので、かならず「証明者」に

　 記入してもらうようにしてください。

※「対象児童名・生年月日・入所施設名」記載がないと、正しい受付がおこなえない場合や、返却させていただくこともありますのでご了承ください。

教育委員会事務局学び育ち支援課運営係　ＴＥＬ：06-6858-2578

年　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

利用児童氏名 利用児童氏名（ふりがな） 生年月日

利用事由証明書

利用施設 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　小学校放課後こどもクラブ

利用児童氏名 利用児童氏名（ふりがな） 生　　年　　月　　日

保護者記入欄

年　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

利用児童氏名 利用児童氏名（ふりがな） 生年月日

利用児童氏名

年　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

利用児童氏名（ふりがな） 生年月日

傷病名・障害名

医師の所見

　□ 上記疾患のため　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日から　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日まで入院を要す。

　□ 上記疾患のため　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日から　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日まで安静加療を要す。

　□ 上記疾患のため日常生活に、常時介護が必要な状態である。　　　　　　　　　　　□ 上記疾患のため日常生活での動作及び行動が著しく困難な状態である。

　□ 上記疾患のため日常生活に支障があり、ひと月に　　　　　日程度の通院加療が必要である。　　　　　　　　　　　□ 日常生活に支障なし。

受診者（保護者）氏名

年　　　　　　　　月　　　　　　　　　日

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日、上記のとおり相違ないことを証明します。

介護・看護をする者（保護者）の氏名

受診者（介護をうける者）

傷病名・障害名

　　医師名

要介護度

　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　から　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日 月　　　　　回

医師の所見

　　　※受診者（介護をうける者）の状態で、下記のいずれかひとつにチェック・記入ください。　　　※状態が変わる場合はその都度新たな証明書を作成してください。

　□ 絶対安静の状態で、常時介護・看護が必要である。　　　　　　　　□ 日常生活での動作および行動が著しく困難な状態であり、常時介護・看護が必要である。

　□ 日常の動作および行動に支障があり、見守りが必要な状態である。　　　　　　　□ 日常生活に支障なし。

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日、上記のとおり相違ないことを証明します。

　　所在地

　　医療機関名称

　　　：　　　　　～　　　　　：　　　　　or シフト表添付

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日、上記のとおり相違ないことを証明します。

　　所在地

　　学校等名称

（4）妊娠・出産　（出産予定日の産前８週・産後８週）

　　　　※母子健康手帳の父母氏名・出産予定日が確認できるページのコピーを提出してください。

学校に在籍する者の氏名

学校等名称

学校等所在地

就学年月日 　　　年　　　　　月　　　　　日　　 　　 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ・ 日

　　代表者名

終了年月日 　　　　　　年　　　　　月　　　　　日（予定） 


