
受付 作成 コピー 会計 渡し

/ / / / /

フリガナ 診察番号

生年月日 S ・ H ・ R 年 月 日 主治医 医師

〒 -

電話番号 　　 （　　  　　　）

フリガナ 続柄

〒 -

電話番号 　　 （　　  　　　）

　　通

　　通

　　通

　　通

　　通

　　通

福祉手当 　　通

　　通

　　通

　　通

　　通

　　通

　　通

　　通

　　・ご本人、ご家族受取時　…　本人確認ができる公的証明書（保険証など）が必要です。

　　・ご本人、ご家族以外受取時　…　ご本人の委任状もしくは同意書、受け取る方の公的証明書（保険証など）
                                                 　　を確認させていただきます。

　　福井県こども療育センター     ＴＥＬ０７７６－５３－６５７３

本人　・　親　・　その他（　　　　　　　　　　　）

受領者
サイン

　　・書類受取時は申し込み日から2週間以降に電話で、完成しているか確認のうえ
　　　受付までおこし下さい。 郵送は致しかねます。ご了承ください。

切　　り　　と　　り

★書類受取時のご注意

年金
診断書

受診状況等証明書

自立支援医療診断書

障がい者総合支援法医師意見書

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

身体障がい者診断書

小児慢性意見書

住所

申請者氏名

住所

意見書　　　　　　　　　　　　◆提出先　  　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

生命保険　診断書　　　　　期間　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　～　　　　年　　　　月　　　　日

特別児童扶養手当

自動車税

必要枚数

★作成には２週間程度を要しますが、内容によってはそれ以上かかる場合があります。

申込年月日　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

患者氏名 診療科
小児科　  ・　 精神科　 ・　 耳鼻科

整形外科　　 ・ 　　リハビリテーション科

診療情報提供書 申込書診断書・意見書 等

診断書の種類

診療情報提供書　　　　　　◆宛先           （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

一般　診断書　　　  　　　　◆使用目的　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


