
様式第 2号（第 4条関係） 

H27.10 

主 治 医 意 見 書 

本 

人 

記 

入 

欄 

住 所 浜田市     町 
 

 

氏 名 
 

 
性 別 男 ・ 女 

生年月日 明治・大正・昭和   年   月   日 
 

 
歳 

医 

師 
記 

入 

欄 

 上記の者は、     年   月   日注１現在、下記の状態

にあることを証明します。 

 

 

 

     年   月   日注２ 
 

 

 医 師 氏 名                   ㊞  

 医 療 機 関 名                      

 医療機関所在地                      

     電 話                      

     ＦＡＸ                      

 

心 

身 

の 

状 

態 

に 

関 

す 

る 

意 

見 

⑴ 障害高齢者の日常自立度（寝たきり重度） 

   □自立 

   □Ｊ１  □Ｊ２ 

   □Ａ１  □Ａ２ 

   □Ｂ１  □Ｂ２ 

   □Ｃ１  □Ｃ２ 

⑵ 認知症高齢者の日常生活自立度 

   □自立 

   □Ⅰ 

   □Ⅱａ  □Ⅱｂ 

   □Ⅲａ  □Ⅲｂ 

   □Ⅳ 

   □Ｍ 

※各項目の該当する箇所に☑をつけてください。 

※この意見書を書いてもらうには、別途費用がかかります。  

注１）死亡、出国以外は原則、所得税申告の対象となる年の 12 月 31 日としてください。 

注２）注１以降の日付としてください。 


