　様式１

判　定　依　頼　書（ 迅速・一般 ）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　第　　　　　号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　長崎こども・女性・障害者支援センター所長　　様
福祉事務所長
　町　長　　　
　 下記の者に対する判定を依頼する。
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	生年月日
	　　年    月    日生

	住　所
	

	現在の生活場所　：　自宅　・　施設　・　病院　・　その他（　　　　　　　）
入所施設・病院名 ：　

	身体障害者手帳
	　　　     県市　第　　　　　　号　　　　年　　　月　　　日交付

	手帳障害名
	        種        級    再判定         要（　　年　月）  不要

	医療保険名
年金の有無
	　　有（　　　　　　　　　） 無
	現在受療中の医療機関名
     　　入院・通院

	判定依頼事項　：　文書判定   来所判定 　その他
１  補装具 （新規購入（借受けの意向　有・無）・再交付・借受け・修理）
２  適合判定
３  更生医療
　

希望業者名　：

	家族関係（主な介助者など）
生育職業歴
障害・疾患等に関する既往歴

	補装具購入・借受け・修理状況　　※更生指導台帳を添付
        年　　　月　（購入・借受け・修理）

年　　　月　（購入・借受け・修理）
年　　　月　（購入・借受け・修理）
        年　　　月　（購入・借受け・修理）
年　　　月　（購入・借受け・修理）
	整、耳鼻、眼、内、外


