様式２０
	※入学願の受付番号

	



	医師の診断書

	氏　　名
	
	生年月日
	年　　月　　日

	出身学校
	
	住　所
	

	身体障害者手帳
有（　　　種　　　級）　・　無
	補装具等使用　　　　有　・　無

車椅子 ・ 歩行器 ・ その他の補装具等

	療育手帳
有（ Ａ１　Ａ２　Ｂ１　Ｂ２ ） ・ 無
	

	１　肢体不自由に関する診断名及び所見




２　その他の障がいに関する診断名及び所見




３　進学に関する総合所見（日常生活及び健康に関する留意点）




診断の結果、上記のとおりであることを証明します。

　　　　　　年　　　月　　　日

医療機関名及び所在地



　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師　　氏名　　　　　　　　　　　印


 (
※この書類は厳封願います
)
