
補装具・様式４
	意 見 依 頼 書
第　　　　　号

年　　月　　日

　　　岡山県身体障害者更生相談所長　殿

市　町　村　長
　次の者に対する補装具費支給に係る意見を依頼する。

	対象者
	住　　所
	
	

	
	フリガナ
氏　　　名
	

	
	生年月日
	　　　　年　　月　　日
	性別
	

	身体障害者手帳

交 付 状 況
	手帳番号
	第　　号
	交付年月日
	年　　月　　日

	
	障害種別
	
	障害等級
	

	
	障害名
	

	
	
	

	難病等疾患名
	（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令に規定する疾患名を記載のこと）

	支給予定補装具
	

	意見依頼事項
	

	使用目的：



	使用頻度：


	使用環境：


	生活状況等（ eq \o\ac(□,∨)付け）

□在宅　□施設（　　　　　）□医療機関（　　　　　）　
現在使用している補装具名及び支給年月（自費の場合は自費と記入）


	最近6年間の支給・修理・借受け状況



	備　　　　考
	添付書類：
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