様式第8号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

仮合せ完了通知書

令和　　年　　月　　日　
広島県立身体障害者更生相談所長　様

（補装具製作・販売事業者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
次のとおり仮合せを行いましたので、通知します。
なお、適合判定時に、処方と異なる製作等の不備が指摘された場合、補装具製作・販売事業者の
責任において改善することを確約します。
	申請者氏名
	

	 eq \o\ad(住所,　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(補装具名,　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(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。

	 eq \o\ad(判定日,　　　　　　)
	　令和　　　年　　　月　　　日（　　　　　会場・書面判定）

	仮合せ実施日
	　令和　　　年　　　月　　　日

	仮合せ実施者
	義肢装具士　氏名

	備　　　　考
	


