
上記の者について、下記のとおり診断いたします。

記

１　患者の病状

２　治療見込期間

３　生活状況
＜申請保護者本人が治療を要する又は障がいを有する場合＞

＜申請保護者が治療を要する又は障がいを有する親族の介護又は看護にあたる場合＞

盛岡市長　様
盛岡市福祉事務所長　様

※この書類は、児童の保護者等が子育てのための施設等利用給付の認定申請にあたり盛岡市長又は保育
所入所申込にあたり盛岡市福祉事務所長に提出するものです。
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