愛の手帳判定結果に係わる情報提供について（申請）
東京都心身障害者福祉センター所長 殿

令和　　年　　月　　日
	申請者氏名
	　（ 本人との関係　　　　　　　）

	申請者住所
	〒


　下記の者について、愛の手帳判定結果に係わる情報の提供を申請します。
記

	氏名
	

	生年月日
	昭和・平成 　　　年　　　月　　　日　生

	住所
	

	使用目的
	１　障害基礎年金のため
　　　･検査実施日　･検査方法　･検査結果(ＩＱ)
２　INAS-IPCの選手資格認定審査のため
　　　･検査実施日　･検査名　･検査実施場所　・検査中環境および状況

　　　･検査実施者役職および資格　･検査結果（ＩＱ、生活年齢、精神年齢）
　　　･判定された障害の程度

３　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	備考
	


