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治療を受ける者の氏名

年　　　月　　　日

上記疾患により、治療のため 　年　　　月　　　日 に

上記装具を　　　　　年　　　月　　　日　　装着を確認した。

以上証明いたします。

　年　　　月　　　日

〒

（　　　　　）

注：この意見書は、保険医療機関及び保険医療養担当規則第６条（証明書等の交付）によるものです。

（国民健康保険療養費支給申請の添付書類）
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治療用装具を必要とする意見書
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　　の装用の必要を認める。
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