
様式第3号(第5条関係)

判定依頼書

第　　　　　号　

年　　月　　日　

　　　　　　　　　　　　様

植木町長　　　　　印　　　　

　　下記の者に対する判定をお願いします。

記

身体障害者
フリガナ
　
性別
男・女


氏名
　




生年月日
年　　月　　日生　　　　　(　　歳)　　　　　


居住地
　

身体障害者手帳
交付年月日
　　　　年　　　月　　　日


更新年月日
　　　　年　　　月　　　日


再交付年月日
　　　　年　　　月　　　日


再交付年月日
　　　　年　　　月　　　日


都道府県　　第　　　　号　　　　　種　　　級

障害名
　

現況
職業
　
在宅・入所・入院

入所(院)施設名

(　　　　　　　　　　　　)


使用補装具の種目、名称及び型式
　





退院見込　　　年　　　月

判定依頼事項
1　補装具交付(修理)の要否



　　補装具の種目、名称及び型式
ア　新規

イ　再交付

前回交付　　　年　　月　　日


2　自立支援医療(更生医療)の要否
ア　新規

イ　期間延長

年　　月　　日から　
年　　月　　日まで　
ウ　その他


3　その他

備考
　


