
  ※市町村記入欄                                                ※市町村記入欄       

進達

回 
  地区コード    整理番号       

交付手帳番号 

神奈川県 第          号 

身体障害者手帳交付等申請 （届出） 書 
 神奈川県知事 殿 

次の通り申請（届出）します。 

 

本人について。 
フリガナ  

生年月日 

明治 昭和 
大正 平成   年   月   日 
令和 

性別 

男  女 (氏) (名) 

個 人 番 号             

現 在 の居 住 地 

(転出の場合は転出先) 

（〒   -    ） 

 

電話(    )     －     

手帳返還又は紛失理由（                             ）    事由発生年月日   令和    年    月    日 

保護者について。（本人が１５歳以上の場合、記入不要） 
 

保護者

氏 名 

フリガナ  続柄(○で囲む) 
1父 2母 

3兄弟姉妹 4祖父母 

5その他（        ） (氏) (名) 

居住地・氏名等変更、転入出の場合、以前のことについて。（変更箇所だけを記入してください） 
今までの 

居 住 地 

（〒   -    ） 

本 人 

旧 氏 名 

フリガナ  
保 護 者 

旧 氏 名 

フリガナ  

(氏) (名) (氏) (名) 

変更(転入出)年月日       年       月       日 

既に持っている手帳について。 

手 帳 交 付 機 関 手帳番号 種 級 初回交付年月日 

都・道・府 

県・市  第            号 

  昭和 平成 

令和       年    月    日 
障 害 種 別 

(該当する障害を○で囲む。障害毎に別欄で記入) 
内  容 

障害 
等級 

等 級 変 更 
希望（○印）  

肝
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免
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小
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右欄のうち該当する項目を 
○で囲んでください 

1 
（   ）回で、却下/返戻 
されたため再申請 

２ 点字カバー希望    ３ 更生医療同時申請 

 
※市町村使用欄 

(備考) 診断書年月日  令和  年  月  日   センター受付印  市町村受付印 

 

 

(センター提出用) 

申請（届出）事由  あてはまるもの全てに○印↓ コード 

新 規 申 請  10 

再交付申請 
診断書あり 

等 級 変 更  
23 障害名追加  

再 認 定  

診断書なし 
紛 失  

20 
破 損 等  

居住地・氏名 
等 変 更 届 

市町村内転居  
30 市町村間転居  

氏名・保護者等変更  
転入届（横浜・川崎・横須賀・相模原等から）  40 
転出届（横浜・川崎・横須賀・相模原等へ）  50 
返還届  60 
カード形式の手帳への切り替え  90 

 令和   年   月   日申請（届出） 

申 

請 

者 

居住地 

 

 

（〒   -   ） 

 

 

氏 名  
本人との 

続   柄 
  

第２号様式 

希望する手帳の種類に〇印 

紙 カード 

 


