
様式第１号                          

第   号 

                             年 月 日 

 

静岡県身体障害者更生相談所長 様 

 

市 町 長 

福 祉 事 務 所 長 ㊞ 

 

自立支援医療（更生医療）判定依頼書 

 

下記の者に対する判定を依頼します。 

 

記 

 

氏 名  
性

別 
男 ・ 女 

生 年 月 日 年  月  日 
年

齢 
歳

住 所  

番 号 第        号 
身体障害者 

手 帳 交 付 

年月日 
     年   月  日 交付・障害名追加 

更生医療の対象 

と な る 障 害 名 
 

等

級 
級

判 定 依 頼 事 項  

備 考  

 
 


