	様式第４号（第5条関係）
	支所受付日（受付印）
	本庁受付日（受付印）

	
	　
	　


身体障害者手帳再交付申請書
	平成　　年　　月　　日
　庄　原　市　長　　様
　私は身体障害者手帳の交付を受けていますが，次の理由により関係書類を添えて，再交付申請をします。又、身体障害者手帳を交付するために必要な場合は、次の事項に関して私（15歳未満の児童については、その児童）の個人情報を取り扱うことに同意します。
・医療機関等関係機関に対する診断内容等の照会　・介護認定情報の閲覧

	　
	1　障害程度が変化した。　3　亡失した。
2　新たな障害が生じた。　4　き損し使用に耐えない。
	この部分をのり付けする
	

	
	
	写　　　真

(規格:縦4㎝・横3㎝の脱帽上半身)

(写真の裏面に氏名及び撮影年月日を記入すること。)
	

	
	フリガナ
	1　男
2　女
	　
	
	

	
	氏　　名
㊞
	
	
	
	

	
	生年月日
	1　明治
2　大正
3 昭和
4 平成
	年　　　月　　　日生
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	　
	

	
	居住地
　
	　
	　
	

	
	
	市町村
	町・大字
	
	

	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	

	
	
	　
	
	

	
	電話番号　（　　　　　　）　　   －　　　　　　　　　　　　　※昼間連絡の取れるところ。
	

	
	15歳未満の児童
	

	
	フリガナ
	　１　男

　２　女
	
	手帳の遡及交付

（１～３級のみ対象）

希望する・希望しない

※遡及交付は，重度心身障害者医療費助成を申請する場合のみ可能です。
	

	
	氏　　名
	
	
	
	

	
	生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日生
	
	
	

	
	個人番号
	
	
	

	

	(旧手帳確認)

	　
	旧手帳番号　　　　第　　　　　　号
	交付年月日
	昭和
平成
	年　　　月　　　日
	

	
	障害名（※指数等も含めて正確に記入すること）
	

	
	障害の程度　　　級　　　　　種
	事務所担当者氏名　　　　　　　　　㊞　
	

	　


(備考)

　1　身体に障害のある15歳未満の児童については，保護者が代わって申請することになっています。この場合には，氏名，性別、生年月日及び個人番号を児童の欄に記入することとし、保護者の個人番号を記入する必要はありません。
	　2
	　
	　
	　
	内は，庄原市において記入すること。


　3　居住地又は氏名を変更している場合は，身体障害者居住地氏名変更届書を必ず添付すること。
　4　用紙の大きさは，日本工業規格A列４とする。
