
住所

診断名

サービスの
必要性等の
特記事項

上記のとおり診断しました。

　令和　　　　　　年　　　月　　　日

発達障害診断書（障害福祉サービス・障害児通所支援用）

　　　　　　医療機関所在地

　　　　　　医療機関の名称　　　　　　　　　　　　　診療担当科

　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話

フリガナ
対象児童

　　　　　　　年　　月　　日生
　　（　　　　　歳　　ヶ月）

男・女

静岡市

　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　　ICDコード（　　　　　　　）
　
　　　　　　　　　　　　　        　　　　　　※ICDコードを必ず記入してください。


