
（医師）

　　　　　年　　　　　月　　　　　日作成　　　　　　下記のとおり診断いたします。

（住所）

（氏名）

（職業）
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　　　　　　　年　　　月　　　日から (精神・神経・運動に永久に障害を残す場合は、その状況を特に詳細に書いてください）

　　　　　　　年　　　月　　　日まで

　　　　　　　年　　　月　　　日から

　　　　　　　年　　　月　　　日まで

身体障害者障害程度等級表　　　　　級に準ずる。
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月

　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日生　　　　　歳　（　男・女　） 　　　　年　　　　月　　　　日から　
　　　日間

受　傷　日 　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日 　　　　年　　　　月　　　　日まで　

診　　　　断　　　　書

　住所

　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　　　電話　　　　　　　（　　　　　）

傷
病
者

治ゆ日 　　　年　　　　月　　　　日　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話　　　　　　　　　　　　　　　） 通勤・通学・就業等が不可能と思われる日数　（又は安静を必要とする日数）


