自立支援医療指定医療機関調査票（　　　　　　に関する医療）
○自立支援医療（更生医療・育成医療）の対象となる身体障害者の治療について

　　
○診療時間・休診日について

・診療時間・・・　

　　
・休 診 日・・・　
○患者やその家族に対する相談体制

　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　【医療機関の開設者】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（住所）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（医療機関名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（開設者名）　　　　　　　　　　　　　　
