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記載例

リハビリテー
ションセンター
の付き添い
午前９時から
午後５時まで

リハビリテー
ションセン
ター通園日の
ため

火曜と同じ

病院に通院
のため

水曜と同じ

在宅介護
のため

月曜と同じ

医師の診断書，障がい者手帳，療育手帳等、
被介護者の介護の必要性が分かるものを一緒にご提出ください。


