様式第２号

証　　明　　書

住所　井原市　　　　　町　　　　　番地

　　　　　　　　　　　　　

介護者氏名

　　被介護者氏名
１　１．障害者であり、常時介護を必要とする。

２．ねたきりの状態で、常時介護を必要とする。

３．認知症で、常時介護を必要とする。

　　　　　　　　　　　　　　　※該当事項の番号へ○をしてください。

２　介護を開始した年月日

　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

３　介護者が居住を開始した年月日

　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

上記の事項について相違ないことを証明します。

　　　年　　　　月　　　　日

民生委員　住所　井原市　　　　　　町　　　　　　番地

　　　　　　　　　　　　

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　

