
様式第３号（第４条関係）    日常生活用具給付に係る意見書 

氏名 

 

生 年 月 日  

 

    年   月   日（    歳） 

性別 

男・女 

住所 

 

 

疾病名 

 

 

 

疾病発生年月日   昭和・平成    年     月   日 

 

参考となる経過等 

 

 

 

 

 

上記障害者（児）等については、（           ）障害（   ）級以上と同程度の障害があ

るため、日常生活用具名（            ）の給付が必要と認められるものと診断する。 

 

上記のとおり診断する理由 

 

 

 

 

 

 

備考 

 

 

 

   年   月   日 

 

病院又は診療所の名称 

所 在 地  

診 療 担 当 科  

15 条指定医師氏名  

電 話 番 号 

 

 


