
１～5のうち該当する番号に○を付けてください。

1 臥床者・重病心身障害児（者）の介護や入院・通院・通所の付き添いのため、
月20日以上かつ週40時間の時間を要している。

2 病人や障害者の介護や入院・通院・通所の付き添いのため、月16日以上かつ
週30時間以上の時間を要している。

3 病人や障害者の介護や入院・通院・通所の付き添いのため、月16日以上かつ
週24時間以上の時間を要している。

4 病人や障害者の介護や入院・通院・通所の付き添いのため、月16日以上かつ
週16時間以上の時間を要している。

5 病人や障害者の介護や入院・通院・通所の付き添いのため、4に満たない程度の
時間を要している。

上記のとおり申告（証明）します。

  　　年　　　月　　　日

印 印

（注意事項）この申告（証明）書は、鶴田町の施設等への利用事由を確認するための書類です。
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