様式第２号（第３条関係）
	日光市障がい者等の利用に係る公の施設の使用料等の免除認定診断書
	整理番号
	　

	
住　　所　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　男・女
生年月日　　　　　年　　月　　日

	疾　病　名
	

	障がい等の区分
(免除事由)
	発達障がい児(者)・高次脳機能障がい児(者)・その他の疾患等

	疾病・外傷発生
年　月　日
	年　　　月　　　日

	参考となる
経過・現症
	

	症状固定又は症状確定時期（推定）
	年　　　月　　　日

	入院期間
	年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　日

	通院日数
	週　　日　　・　　月　　　日

	　　上記のとおり診断します。

　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関等の所在地　　　　　　　　　

名　称　
　
医師名　　　　　　　　　　　　　印
　



［注意事項］
１　この診断書は、身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳を持っていない障がい者に準ずる方（発達障がい児(者)・高次脳機能障がい児(者)・その他の疾患等）が日光市の公共施設を使用するときの「使用料等の免除資格」の適否を認定するために必要なものです。
２　「障がい等の区分(免除事由)」欄は、該当するものを○で囲んでください。
　
