様式１２号

自立支援医療育成医療用補装具装着証明書


　　　　　　　　　　　　　　　　 受診者住所

　　　　　                    受診者氏名
         　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　生年月日 　　　　　　　年　　　月　　　日
         　　　　　　　　　　　　　　　


 　　　　　　　病　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
      
上記の者、頭書の疾病により、治療装具として、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     
の装着を証明します。


　　　　　　　　　　　　　　　　　　処方年月日　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　 （補装具装着年月日）  　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　　　　指定医療機関
　　　　　　　　　　　　　　所在地及び名称


　　　　　　　　　　　　　　担　当　医　師　名 　　　　　　　　　　　　　　　㊞

