
医師からの意見書 

この意見書は、琉球大学障がい学生支援室にて合理的配慮を検討する際の資料となります。 

できるだけ具体的に記入してください。 
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本人記載。もしくは合理的配慮申請書に記載の場合は別途添付要 
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上記の合理的配慮を必要とする障害・疾患について具体的な理由を記載してください。 
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医師の勤務先 
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