	氏 名
	
	生年月日
	

	住 所
	
	保護者
氏　名
	

	特別支援（障がい等）
の種類
	１　視覚　　　　　２　聴覚　　　　　３　知的　　　　　４　肢体不自由
５　言語　　　　　６　情緒　　　　　７　病弱虚弱　　　　
＊ 必ず記入してください

該当する項目を○で囲んでください。

重複する場合については、該当するもの全てを○で囲んでください。

	特別支援（障がい等）の状態・程度等
	　診断名（病名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　状態・程度等
＊内容、状態・程度、今後の療養等見込をできるだけ詳しく記入して下さい。
　特に、「７病弱虚弱」の場合は、「症状の内容や状態・程度」だけでなく、その状態が長期にわたる生活規制を必要とすることが確認できる内容を必ず記入してください（例：「継続して医療又は生活規制が必要」、「幼稚園生活には特別な配慮が必要」など）。


判　　　定　　　書
令和８年　　　月　　　日

機関名

（医師）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
（記名押印に代えて署名することができる）

証明書類を発行していただく方へ
・ 本証明書類は、福岡県私立学校経常費補助金（特別支援教育加算）の申請に必要となる
「心身障がいの状況を証明する書類」として、保護者の方にご提出いただくものです。
・ 補助金は、特別な支援を必要とする園児一人一人の教育的ニーズを把握し、心身障がい
の種別及び程度に応じ適切な指導及び必要な支援を行うことに役立てられます。
【証明いただく際の注意点（間違いが多いもののみ記載しています）】
○「言語」
　「言語」に該当する状態・程度の例は以下となります。

　
○「情緒」
　「情緒」に該当する状態・程度の例は以下となります。

　
○「病弱虚弱」
　「病弱虚弱」に該当する状態・程度の例は以下となります。
※「症状の内容や状態・程度」だけでなく、その状態が長期にわたる生活規制を必要とすることが確認できる内容を必ず記入してください
（例：「継続して医療又は生活規制が必要」、「幼稚園生活には特別な配慮が必要」など）。
証明書発行機関向け





口蓋裂、構音器官のまひ等器質的又は機能的な構音障がいのある者、吃音等話し言葉におけるリズムの障がいのある者、話す、聞く等言語機能の基礎的事項に発達の遅れがある者、その他これに準じる者（これらの障がいが主として他の障がいに起因するものではない者に限る。）で、その程度が著しいもの





１　自閉症又はそれに類するもので、他人との意思疎通及び対人関係の形成が困難である程度のもの


２　主として心理的な要因による選択制かん黙等があるもので、社会生活への適応が困難である程度のもの








１　慢性の呼吸器疾患その他疾患の状態が持続的又は間欠的に医療又は生活の管理を必要とする程度のもの


２　身体虚弱の状態が持続的に生活の管理を必要とする程度のもの








