判    定    依    頼    書
                                                      　　   第          号
                                                  　    　        年    月　  日
大分県こころとからだの相談支援センター所長

（大分県身体障害者更生相談所長）  　　
                                      　　　　  市  町  村  長             
                                     　　　　   （福祉事務所長）  
  下記の者に対する判定を依頼します。
	身体障がい者
	ふ り が な
氏      名
	
	

	
	生 年 月 日
	            　　 年  　  月　    日（ 　  ）歳

	

	
	住       所
	
	

	身体障害者手帳
	交付年月日

	障      害      名
	

	
	　年  月  日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　（    級）
	

	
	　年  月  日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　（    級）
	

	
	　年  月  日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　（    級）
	

	
	　年  月  日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　（    級）
	

	
	　年  月  日

	　　　　　　　　　　　　　　　　　（    級）
	

	
	番号
	　　第        号
	総合等級
	　　　　　種      級
	

	判定依頼事項
	 １　補装具費支給の要否及び補装具の処方について (迅速 ・ 一般)
 　　補装具の種目（        　　　　　　　　　　　　          ）
＊ 更生相談所での適合判定が必要な補装具については適合判定の依頼を含む。
 ２　自立支援医療（更生医療）の要否について  
申請の区分（新規・方針変更・再認定）
 　　障がいの区分（肢体・じん臓・心臓・その他:　　　          ）
 ３　その他
 　（依頼事項：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
	

	
	
	

	
	
	

	備考
	　申請受理年月日：　　年　　月　　日
	


  ※　判定依頼事項欄は該当するものに〇をして下さい。
殿








