別記様式第５（確認要求書）
年　　　月　　　日
　愛媛県公安委員会　殿

道路交通法第101条の６第２項の規定により確認を求めます。
要求医師
住　　　所
医療機関名
氏　　　名　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
	患　　　者
	住所
	

	
	フリガナ
	
	男 ・ 女

	
	氏名
	
	

	
	生年月日
	年　　　月　　　日生
	（　　　歳）


（回答書送付先）
	医療機関名
	

	所在地
	〒　　　-　　　　


	電話番号
	


備考　用紙の大きさは、日本工業規格Ａ列４番とする。
