別紙様式第９号
自立支援医療における指定医療機関追加についての意見書

	氏　名
	
	生年月日
	

	住　所
	〒



	追加指定医療機関等の名称
	

	＜追加利用の目的＞



	＜現在の指定医療機関で利用できない理由＞





　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　指定医療機関名

　　　　　　　　　　　　　指定医療機関住所

　　　　　　　　　　　　　指定医療機関電話番号

　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
