
様式第３号（第３条関係） 

小児慢性特定疾病児童等日常生活用具給付意見書 

住  所  

氏  名  

生年月日  受給者番号  

疾病名 
 

 

担当医師の意見 

◆日常生活用具の名称 

◆上記用具の使用の必要性又は有効性及び効果 

 

 

          年    月    日 

 

                                医療機関名 

 

                                医 師 氏 名                          ○印  

 

 


