医師意見書
	フリガナ
	
	生 年

月 日　　　
	年　　月　　日生（　　　歳）

	氏名
	
	
	

	（障害名および原因となった疾病・外傷名）

	（難病等の疾患名）

	（障害の状況）
※障害者等移動支援事業の申請には、肢体不自由１級程度かつ両上下肢の機能障害を有する者と同程度であることが認められる必要があります。

	希望する

地域生活支援サービス事業
	□　障害者等日中一時支援事業
	□　障害者等移動支援事業

	
	□　重度身体障害者等入浴サービス事業

	（希望する理由）



	上記のとおり意見する。

令和　　　年　　　月　　　日

病院または診療所名

所在地

診療担当科名

作成医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


