（様式７）
	診　　断　　書
         　患者氏名
         　住　　所
         　生年月日　　明・大・昭・平・令　　　　年　　月　　日
         　病　　名

	

	

	

	

	

	

	

	

	
	＜病　状＞
	

	      ※　以下のうち該当する番号を○印で囲んで下さい。
    １　今後、概ね１か月以上の期間、入院加療が必要である。
    ２　今後、概ね１か月以上の期間、在宅で安静が必要である。
    上記のとおり診断する。
   　令和　　　年　　　月　　　日
  　　　医療機関所在地
  　　　医療機関名
  　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   


※裏面に注意書きあり
注　意
児童扶養手当法第１３条の３の規定に基づき、手当の支給開始月から５年を経過する等の要件に該当する場合、働くことが困難な事情がないにも関わらず就業や就業に向けた活動を行ってない場合は、支給額が約半分になります。
働くことが困難な事情（自分が長い間病気で働けない、子どもや親族が長い間病気で、介護の必要があって働けない。）がある場合は、診断書を提出することによって一部支給停止適用を除外とすることができます。
※特定疾患医療受給者証のコピー、又は、特定医療費（指定難病）受給者証のコピー、又は、特定疾病療養受療証のコピーがある場合は、この診断書を省略することができます。
