
= = = =  医師意見書の様式は，任意です。次の欄を利用することもできます。 = = = =  

 

児童通所支援などの利用にかかる医師意見書 

 

                     記載日        年   月   日 

児童の名前 

生年月日 
             （     年  月  日） 

住 所 福山市       町 

診 断 名 

                  

 

※有している場合のみ 

想定される障がいの種別 身体  知的  精神  発達   ※○で囲ってください。 

利用するサービス 

 

放課後等デイサービス   保育所等訪問支援 

 

行動援護    短期入所   居宅介護 

 

日中一時支援    移動支援 

           ※○で囲ってください。 

支援の必要性に 

係る所見 

 

医療機関名及び医師の

署名又は記名・押印 

  医療機関名 

  医 師                                  印 

 


