障害者自立支援法に基づく医師意見書作成のための協力医について

（協力医の確認書）

平成１８年　　月　　日

　平成１８年　　月　　日にあなたが行った介護給付費の申請について，障害者自立支援法の規定に基づき，障害程度区分の認定を行うにあたって，医師意見書が必要ですので，あなたが名簿から選んだ医師（協力医）の所属する下記医療機関を受診してください。

１　診断を受けるときは，あらかじめ医療機関に連絡し，診断日時の確認並びに予約をお願いいたします。

２　受診の際は，この書類を医療機関に提示してください。

	受給者番号

（申請者番号）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	フリガナ
	
	

	氏名
	
	

	診断を行う医療機関
	名称
	

	
	協力医氏名
	

	
	住所地
	

	
	電話番号
	

	

	· 診断を受ける

　期間
	通知を受け取った日から，なるべく早めに受診してください。


問い合わせ先　　○○市障害福祉課

所在地　　　　　

電話番号　　　　
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