
　（自立支援局 様式 ４－９）

　

　

　・感染症　  ・中毒性疾患　・その他の疾病 　 ・出生時の損傷　

　・交通事故  ・労働災害    ・スポーツ事故 

　・先天性　  ・その他（　     　　　　　　　　）　 ・不明　　

           年　　 　　月 　　　　日　（頃）

　

要 （内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ・

／min （整 ・ 不整） ／

上記のとおり診断する。

　　　　年　　　　月　　　　日

（〒　　　　　　　　　　）

（TEL：　　　　　-　　　　　-　　　　　　）

（FAX：　　　　　-　　　　　-　　　　　　）
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 あ り　内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　・　な し

　主な理学的所見及び検査結果　　　　　（検査日：　　　　　　年　 　　月　　 　日）
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分類：


