
 
日常生活用具給付意見書 

氏 名 
                  

                  

 

  年  月  日生（  歳） 

住 所 
 

障害名又は 

傷病名 

 

障害部位 

及び 

その状況 

 

日常生活用具 

の要・否 
要   ・   否 

日常生活 

用具名 

 

日常生活用具

を必要とする

理由 ※ 

 

備 考 

 

上記のとおり意見する。 

  年  月  日 

医療機関名 

 

医師氏名                   

※ 日常生活用具の必要性について、詳しく記入していただきますよう、お願いします。 

様式第３号（第５条関係） 


