第２号様式
山口市自動車運転免許取得費助成事業に係る医学的意見書
	
氏　名
	
　　年　月　日生

	
住　所
	


	
障害の種類

	
級


	
１　現症及び診療の経過






２　自動車を運転することについての意見







	
　上記のとおり診断し、意見を述べる。

　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名

　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　（※）
　　　　　　　　　　　　　　（※）本人が手書きしない場合は、記名押印してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　



