
診   断   書 

 

 住 所  松山市三番町８丁目２３４ 

 

 

   氏 名  愛媛 太郎 
 

         

                  昭和 ○○年  ○月  ○日生 

 

    １ 精神機能の障害   

      無      専門家による判断が必要 

 

    ２ 麻薬又は覚せい剤の中毒 

 

      無    有 

 

令和 ５年 ☓☓月 ○○日         

 

              住所 東温市田窪２１３５ 

 

         診断医師 氏名 重信 花子 

照       合 

 

 医 師・歯科医師 

          免許証照合済 

 獣医師・薬剤師 

 

 

           令和   年   月   日 

 

 

                          保健所 

 

 

          取扱者職氏名               ㊞ 

 

 

照合欄には何も記載しない

でください。 

施用者、管理者又は研究者
の場合は、申請書に記載し
ているとおりに記載してく
ださい。  

診断医師の住所（又は医師の所属する診

療施設の所在地と施設名）、氏名を記載し

てください。 

診断医師に記載を 

依頼してください。 

診断書記載例 


