
第 2号様式 

（用紙規格JIS A4） 

 

松戸市心身障害者一時介護証明書 

心身障害者 
住 所  

氏 名  

介護を受託した日時 

年 月 日 時 分 ～  時 分２時間未満・４時間未満・４時間以上 

 年 月 日 時 分 ～  時 分２時間未満・４時間未満・４時間以上 

 年 月 日 時 分 ～  時 分２時間未満・４時間未満・４時間以上 

介 護 料  月 日 円 月 日 円 月 日 円 

介 護 証 明 手 数 料 無 ・ 有                  円 

 

上記のとおり証明します。  

     年  月  日 

 住  所 

            

事業者名                 

               

 代表者名              印 

 

 

 

審査欄（市が記入します。） 

請 求 額 
介  護  料 証 明 手 数 料 請 求 額 合 計 

円 円 円 

 

 

決 定 額 
介  護  料 証 明 手 数 料 助 成 額 合 計 

円 円 円 

 


