
（任意様式） 

自立支援医療（精神通院医療）支給認定申請に関する意見書 

 

受診者氏名 生年月日・年齢 

住所 

 

 

＜主な症状 ・ 対象者がこの医療に関して、病院・医院等を複数利用しなければならない理由＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜特記事項＞ 

 

 

 

令和   年   月   日 

 

医療機関所在地 

名  称 

電話番号 

医師氏名 

 

 

 


