	日常生活用具についての意見書

	本人氏名
	
	男
・
女
	生年月日
	　　年　　月　　日

	住    所
	

	障害名又は
疾患名（注）
	

	日常生活用具要否

についての意見
	（※必要と認める理由が明確となるように記載してください）

	日常生活用具名
	

	· 生命・身体機能の維持に必要な電気式の医療機器の使用が日常的に必要と認められる場合はチェックを入れてください。

	  上記のとおり意見する。
        　　     年     月     日      病院名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 所在地
                                       医師名                               印



（注）手帳所持者は手帳に記載されている障害名を記載し、難病患者の方は疾患名を記載してください。
