
様式第9号

	補装具
	交付

修理
	意見書

	　　年　　月　　日

沖縄市福祉事務所長　　　殿

医療機関名

科医師氏名

　下記のとおり診断する。



	身体障害児童の住所氏名及び生年月日
	住所

	
	氏名

　　年　　月　　日生

	障害名
	　

	身体障害手帳の等級
	県　第　　　　号　　　種　　級

	障害の部位及びその状況
	　

	補装具の名称及び処方
	名称
	　

	
	処方
	　

	その他
	　


(注)　用紙の大きさは、日本工業規格A4判とする。








