
様式第1号　その1（第2条関係）
	判定依頼書
第　　　　　号
　　年　　月　　日
　　更生相談所長　　　　様
沖縄市福祉事務所長　　　　　　　　　　㊞
　次の者について判定を依頼する。

	知的障害者
	氏名
	　
	年　　月　　日生
	男・女

	
	住所
	　

	判定場所
	　
	判定予定日時
	年　　月　　日

	　判定依頼事項


　注　用紙の大きさは、日本工業規格A4判とする。

