様式第6号

特例補装具費支給理由書

	申請者氏名
	　　　　　　　        　　　　　（　　　歳）
	市 町
	

	補装具の
名称型式
	
	補装具
の価格
	　　　　　　　　　　 円

　※見積書を添付してください。

	補装具製作
事業者
	
	耐 用
年 数
	　　　　　　　　　 　年

	当該補装具
の特徴及び
効用
	

	当該補装具
の利用見込
	障害状況、日常生活の状況等

	基準内の
補装具では対応できない理由
	

	その他参考となる事項
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※パンフレット等あれば添付してください。

	　特例補装具を必要とする理由は上記のとおりです。

　　　令和　　年　　月　　日 

　　　　　　　所属機関

　　　　　　　職・氏名　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


※ 原則、医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士など身体障害者・児等に関わる専門職の方が作成してください。
