	特例補装具に関する医学的意見書

島根県立心と体の相談センター所長　様

　　年　　月　　日

施設・病院名

医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　印
下記の者に対する特例補装具交付の医学的に見た必要理由を掲げる。

	氏　名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	住　所
	
	職　業
	

	障害名
	
	等　級
	

	障害状況の詳細

発症年齢、原因疾患等
	

	必要とする特例補装具名・部品名
	

	特例補装具交付の必要理由
	

	備　考
	


※　意見書の作成は、身体障害者福祉法第15条第1項の規定による医師及び指定自立支援医療機関の医師であること。難病患者等においては、前記のほか、難病法第６条第１項に基づく指定医による作成可。

