
※１　医師の診断書等を添付してください。

※２　「介護・看護人氏名」は、申立者の疾病の場合、記載の必要はありません。

※３　「証明者」は、疾病者・介護人・看護人の同居親族等とし、日常生活への影響について把握が可能な方としてください。

※４ 　この証明書に疑義がある場合は、愛知県知多市役所幼児保育課までお問い合わせください。

　　　　 電話　０５６２－３６－２６５９（直通）
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