
おむつ使用証明書

	対象者
	住所
	　

	
	氏名
	　
	年齢
	歳
	性別
	男・女

	傷病名
	　
	区分
	身体障害者手帳1級・2級
療育手帳A

	
　上記の者は、頭書の傷病により、重度心身障がい者(児)であるため、在宅において常時おむつの使用が必要であることを証明する。
　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　医療機関名　　　　　　　　　　　
　　　　　　所在地　　　　　　　　　　　
　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　印
(注)　証明書は、当該申請者に対して頭書の傷病により、継続して治療を行っている医師が記載すること。



