
 

様式第５号                          

第   号 

                             年 月 日 

 

市 町 長  

     福祉事務所長  

 

静岡県身体障害者更生相談所長 ㊞ 

 

自立支援医療（更生医療）判定書 

 

年 月 日付け  第  号の判定依頼については下記のとおり判定します。 

 

記 

 

氏 名  

住 所  

障 害 名  

医療の具体的 

方 針 
 

医療費概算額 円 

治 療 効 果 

見 込 
 

総 合 判 定  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様 


