診　断　書
（こうちあったかパーキング利用証申請用）
ご 住 所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
生年月日　明・大・昭・平・令　　　年　　　月　　　日生
病　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
付　記
治癒見込み日（□にチェックを入れてください）
· 令和　　年　　月　　日治癒見込み
· 不明（有効期間１年間の利用証を交付）
上記の通り診断します
令和　　　年　　　月　　　日
医療機関所在地　　　　　　　　　　　　　　　　
医 療 機 関 名　　　　　　　　　　　　　　　　
医　　師　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
連　　絡　　先　　　　　　　　　　　　　　　　
　※移動に配慮が必要である理由を記載してください


　（記載例：歩行不安定、歩行困難、歩行障害、在宅酸素療法実施中など）








