
	日常生活用具についての意見書

	本人氏名
	
	生年

月日
	明治・大正

昭和・平成・令和　　年　　月　　日

	住    所
	高知市

	障害及び障害部位
	

	日常生活用具要否

についての意見
	のため下記の日常生活用具を必要と認める。



	日常生活用具名
	（   ）ネブライザー ・ （   ）電気式たん吸引器　・ （　 ）人工喉頭

	備 考
	

	  上記のとおり診断する。

        令和     年     月     日      病院名

                                       医師名                               印

                                                （身体障害者診断医に限る）



