【 別 紙 】

障害支援区分認定に係る確認書兼同意書（申請区分：新規・更新・変更）
　　年　　月　　日
	フリガナ
	
	生年月日
	年　　月　　　日

	申請者氏名
	　
	
	

	居　住　地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号

	入院の有無
	
· あり（下記記載お願いします。）　　　　　□　なし
入院医療機関名





	提出者
	□申請者（本人）　　□本人以外（下の欄に記入）

	フリガナ
	
	本人と
の関係
	

	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	

	住　　所
	〒

電話番号



医師意見書作成医療機関
· 様式第1号もしくは様式第７号裏面上部　主治医の欄に記入はありますか。
· 主治医欄に記入いただいた医療機関には定期受診はありますか。
（　□　あり　受診頻度： 1回　/　　　　カ月　　　　　　　　□　なし　　）
· 定期受診がない場合や、医療機関より意見書作成のため受診が必要と判断された場合は、後日受診を依頼させていただきます。

認定調査日
	調査立会者氏名
	
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	調査希望日時
	

	調査希望場所
	

	備考
	


· 調査はサービス利用を行うご本人様との面談が必要です。

医師意見書を作成した医師から障がい支援区分の判定結果の開示を求められた場合に、提示することに同意します。

本人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【担当処理欄】--------------------------------------------------------------------------------
サービス種別（ 介護 ・ 訓練 ）
　利用事業所・関係機関（訪問看護等）
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