移動支援利用による通院報告書
　　　　令和　　年　　月　　日
（提出先）枚方市長  
下記のとおり報告します。
	受 給 者 番 号
	
	障害種別
	身体 ・ 知的 ・ 精神

	フリガナ
	
	生年
月日
	大・昭・平・令
年　　月　　日（   歳）

	支給決定障害者（保護者）氏名
	
	
	

	居　住　地
	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号

	フリガナ
	
	続柄
	

	支給決定に係る
障害児氏名
	
	生年
月日
	　 年　　月　　日（   歳）


	通院日時
	令和　　年　　月　　日（通院時間：　　時　　分から　　時　　分まで）

	医療機関名
	
	診療科目
	　　科

	受診理由
	
	今後の通院の必
要性および回数
	有（　　回）・無


	利用事業所
	


１　この報告書は、通院した当該月中に必ず提出して下さい。
２　当該月に複数回の通院をした場合は、通院毎に報告書を提出して下さい。
⑦









