廃棄物の処理及び清掃に関する法律に基づく許可申請用

診　断　書

	住　　　　　所
	

	氏　　　　　名
	

	生　年　月　日
	大正・昭和
平成・令和　　　　　　　　    年　　　　月　　　　日


　上記の者について、次のとおり診断します。

1　精神の機能の障害
　　□　明らかに該当なし　　□　専門医による判断が必要
※ 専門医による判断が必要な場合は、別途、専門医の診断を受けた上で、その診断書等を添付してください。
	診断年月日
	　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

	診 断 医 師
	病院、診療所等

施　　設　　名
	

	
	所　　在　　地
	TEL：

	
	氏　　　　　名
	　


※　精神の機能の障害の該当する欄（□）に、チェック印（レ印）を付けてください。








