
児童通所サービス利用にかかる医師意見書 

 

氏 名 

フリガナ  

平 ・ 令     年  月  日生 

 

 

 

診断名(疑い含む) 

・ 

発達上の課題等 

 

療育の必要性 有  ・  無 

その他 

(発達検査の結果、

特記事項等) 

 

 

※下記について記載があれば、本様式によらない意見書でも可 

◆診断名（疑い含む）、発達上の課題等  ◆療育が必要である旨  ◆（可能であれば）発達検査の結果等 

 

 

    令和  年  月  日 

 

 

  医療機関名 

  所 在 地 

  作成医師名                        （署名または記名押印） 


