
《様式 53》 

 

                          令和   年   月   日 

大阪府障がい者自立相談支援センター所長 あて 

 

                                  補装具製作機関                           

 

                    担当者                   

 

適合検査依頼書 

 

 先に判定を受けた下記の者について、適合検査を依頼します。 

 

記 

 

ふりがな   

氏 名          

 

住 所 

 

 

（         ）市・町・村 

Ｓ・Ｈ 

    年  月  日 

 

判定書番号 

 

  年度    障相第２０１－       号    

 

 

補装具名

と処方 

 

 

 

 

 

申請者や

家族・支

援者の装

着具合に

ついての

意見 

 

 

 

 

 

             申請者等の確認欄（自署        ）  

 

備 考 

 

 

 

 

平成 

令和 


