
日 常 生 活 用 具 給 付 意 見 書 

身体障害者（児） の 

住 所 ・ 氏 名 

及 び 生 年 月 日 

住所 

氏名                       S ・ H ・ R 

                              年   月   日 

障 害 名 ま た は 症 病 名 
 

障 害 の 部 位 

及 び そ の 状 況 

 

日 常 生 活 用 具 の 

要 ・ 否  及 び  名 称 

日常生活用具の要・否 要   ・   否 

日常生活用具名  

処    方 

（用具が必要な理由） 
 

備    考 

 

上記のとおり判定する。 

年    月    日 

 

医療機関名                                       

 

医 師 氏 名                              

 

 


