別記様式第８号（第１３条・１４条関係）

・１８歳未満は，更生医療指定医療機関担当医師に限定されます。

・１８歳以上は，身体障害者福祉法による指定医に限定されます。
日常生活用具給付意見書

　　　　　　　　

住　所　　新潟市

障がい者児等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名

　　　年　　月　　日生


・病　名　　　　　　　　　　　　　　　　　・使用しなければならない日常生活用具の名称

・障がいの部位　　　　　　　　　　　　　　・日常生活用具の処方及び工作的所見

・障がいの状況又は病状
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・日常生活用具使用による効果の見込み

・その他
上記のとおり診断する。

　　　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印






















