別表（２）

（あて先）　　区　　　　部長

診　断　書

１
	氏名
	
	男･女
	生年月日
	

	住所

℡
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡


２　障がい名　　（程度　　軽・中・重）

３　障がいの程度及び状態（障がいの状況、訓練内容、回数、等）

４　心理検査（数値）
５　その他（注意事項）

上記のとおり診断します。　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　判定・療育機関名

　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

