様式第9号
 eq \o\ad(適合検査通知書,　　　　　　　　　　)
令和　　年　　月　　日

広島県立身体障害者更生相談所長 様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　[ 検査者 ] 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  所　属　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　職　名　　医師 ・ 理学療法士 ・ 作業療法士

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  氏　名　　　　　　　　　　　　　　　

　次のとおり適合検査を行いましたので通知します。

	氏　　名
	

	住　　所
	

	補 装 具
	

	事業者名
	

	処方内容
	※処方表等を添付の場合は、「別紙のとおり」と記入可。

	判 定 日
	　令和　　　年　　　月　　　日（　　  　会場・書面判定）

	適合検査日
	　令和　　　年　　　月　　　日

	備　　考
	


