
様式第 1－2号（5用具の給付等の申請関係） 

日常生活用具給付意見書（小児慢性特定疾病） 

 

小児慢性特定疾病児童

等の 

住所・氏名及び生年月日 

住 所 

氏 名 平・令 年    月    日生 

疾 病 名 

 

疾病の状況と給付を

希望する理由 

 

 

 

 

 

 

日 常 生 活 用 具 の 

 

要 ・ 否 及 び 名 称 

 

並 び に 処 方 

日常生活用

具の要・否 
要・否 

日常生活 

用 具 名 
 

処方 

 

備 考 

 

 

 

 

   上記のとおり判定する。 

 

       令和  年  月  日 

 

医療機関名 

 

医師氏名                              

 

 


