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住 所  

児 童 名  

生 年 月 日 平成・令和  年  月  日生 

 
 
 

上記の者は、診断の結果、集団保育が可能でありこども園を利用しても差し

支えないと認めます。 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 令和  年  月  日 

 

住 所  

病 院 名  

医 師 名  印 

※自署の場合押印は不要  

 
※児童面接日までに、掛かりつけ、または最寄りの小児科等の医院などで作成していただ

き、ご持参下さい。 

【医師所見欄】 


