様式第1号
身　体　障　害　者　健　康　診　査　受　診　申　請　書

（車いす使用者のための健康診査）

年　　　月　　　日

阿　見　町　長　　殿

太枠内を記入
	申　請　者
	住　所
	阿見町

　　　（電話　　　　　－　　　　　　）

	
	氏　名
	　　　　（男・女）

	
	生年月日
	S・H・R　　　年　　　月　　　日（満　　　歳）


　身体障害者健康診査を受診したいので、次により申請します。
※受診希望日（必ず記入ください）
第1希望：令和8年2月　　　日
第2希望：令和8年2月　　　日
	身体障害者手帳
	手帳番号
	第　　　　　　号（昭和・平成・令和　　　年　　　月　　　日交付）

	
	障害名及び

障害等級
	　（　　　　　　級）

	車いすの使用状況
	使用の時期
	昭和・平成・令和　　　年（　　　　月ごろ）から使用している

	
	種　　類
	□普通型　□手押型　□電動車いす　□その他（　　　　　　　）

	
	公的制度による支給（貸与）の状況
	□公的制度により支給（貸与）された
　（制度名　　　　　　　　　　　　　　　　）

□自費で購入した

□寄付を受けた

	
	車いすの

使用の状況
	□屋内、屋外ともに常時使用している
□主に屋内の移動用として使用している

□主に屋外の移動用として使用している

	
	自力操作の
状　　　況
	□自力で操作している
□もっぱら介護者の介護によっている（自力で操作できない）

□主に介護者の介護によっているが、短時間であれば自力操作は可能である

□車いす以外の補装具（義肢・装具・歩行補助杖）と併用している

	現　　　況
	□通院している　（医療機関名　　　　　　　　　　　診療科目名　　　　　　　　　　　　　）

□通院していない

	その他の健康診査の受診状況

（過去１年以内の状況）
	□　　　年　　　月に受診した　（健診の名称　　　　　　　　　　　　　）

□受診したことがない


※以下は記入しないでください

	決　済
	課長
	係長
	係

	
	
	
	

	上記の申請者は受診対象者であると認められるため、受診券を交付してよろしいか

	受診券番号
	No
	交付年月日
	　　　　年　　　　月　　　　日


