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地域生活支援事業（日常生活用具給付）意見書 

 

障害者（児）氏名 

（    年  月  日生） 

障害者（児）住所 

 

障害名及び原因とな

った疾病・外傷名 

 

障害の状況及び意見 

（必要と認める理由が明確になるように記載下さい） 

必要と認める 

日常生活用具の名称 

 

備    考 

 

 

上記のとおり意見する。 

 

年  月  日 

 

医 療 機 関 名                  

所 在 地                  

診療担当科目                   

医 師 名              ㊞ 


