
□

□

□

□

□

□

□

□

□ 住所

□

※

　上記項目が記載されて
いる箇所のコピーを提出し
てください。

　新規で申請される方や
障がい者手帳がカード化
されている方は、両面のコ
ピーをお願いします。

１５歳未満の児童の場合
保護者の氏名及び続柄，住所

【　見本と異なる手帳の方　】

その他

見　本 身体障がい者手帳をお持ちの方

※次のとおり，必ず印字されている箇所のコピーを提出してください。

顔写真

手帳番号

交付年月日

氏名

生年月日

公印

障がい名

障がいの級別



□

□

□

□

※ Ａ１・Ａ２に限ります

□ 氏名

□ 生年月日

□ 公印

□ 本人住所

□ 保護者氏名

□ 保護者住所

□ 保護者続柄

□ 判定年月日

□ 次の判定年月

□ その他

　上記項目が記載されて
いる箇所のコピーを提出し
てください。

　新規で申請される方や
障がい者手帳がカード化
されている方は、両面のコ
ピーをお願いします。

【　見本と異なる手帳の方　】

見　本 療育手帳をお持ちの方

※次のとおり，必ず印字されている箇所のコピーを提出してください。

顔写真

手帳番号

交付年月日

障がいの程度

A2



□ 氏名

□ 住所

□

□

□

※

□

※

□ 手帳番号

□ 公印

□ 顔写真

□ その他

【　見本と異なる手帳の方　】

※裏面の自立支援医療受給者証（精神通院）も，コピーも提出してください。

　上記項目が記載されて
いる箇所のコピーを提出し
てください。

　新規で申請される方や
障がい者手帳がカード化
されている方は、両面のコ
ピーをお願いします。

１級に限る

見　本 （１）精神障がい者保健福祉手帳をお持ちの方

※次のとおり，必ず印字されている箇所のコピーを提出してください。

（１）精神障がい者保健福祉手帳

生年月日

交付年月日

有効期限

必ず有効期限内のもの

障がい等級



□

□

□

□

□

※

□

□ その他

必ず有効期間内のもの

公印

【　見本と異なる手帳の方　】

　上記項目が記載されて
いる箇所のコピーを提出
してください。

※裏面の精神障がい者保健福祉手帳も，コピーを提出してください。

有効期間

見　本 （２）精神障がい者保健福祉手帳をお持ちの方

※次のとおり，必ず印字されている箇所のコピーを提出してください。

（２）自立支援医療受給者証（精神通院）

受給者番号

氏名

住所

生年月日


