
第２号様式（第 3条関係）

医 師 証 明 書 

 

       年   月   日 

千代田区福祉事務所長 様          

 

 

              医療機関名 

 

 

              医師氏名                   

 

 

対 

 

象 

 

者 

住  所  

氏  名 
 

生年月日 年    月    日生（   歳） 

                                         

 

上記の者について、   年   月   日現在 下記の状態であることを 

証明する。 

 

 

◇介護保険主治医意見書の障害高齢者の日常自立度 

□自立□J１ □J２ □A１ □A２ □B１ □B２ □C1 □C2 

 

◇介護保険主治医意見書の認知症高齢者の日常生活自立度 

 □自立 □Ⅰ □Ⅱa□Ⅱb □Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ □M 

     ※ 該当するところに✔をつけてください 

 

◇備考 

 

 

 

 

     注） 医師にこの証明書を書いてもらうには、別途費用がかかります。 

 


