
諫早市長　様

※医療機関の診断書を添付してください。
※上記内容を審査した上で、保育が必要でないと判断した場合は、利用（継続）を承諾いたしかねます

　のでご了承ください。

日/月

かかりつけ医療機関名

病名

（　　　　　）　　　

看護・介護の状況
（詳しく記入する）

介護・看護の内容

介護・看護の見込期間 　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

看護・介護申立書

看護をする人の氏名

申請者　住所

　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日祝

（保護者）氏名

患者の氏名(入所児童との続柄）

　　　　　　：　　　　　　～　　　　　　：　　　　　　 （　　　　　　時間/日） 

スケジュール


