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１ ５ 歳 未 満 の 児 童
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（ 備 考 ）

（ 関 係 書 類 ）

フ リ ガ ナ

様 式 第 ６ 号

　 私 は 、 さ き に 身 体 障 害 者 手 帳 の 交 付 を 受 け ま し た が 、

□ 障 害 程 度 が 変 更 し ま し た の で

□ 紛 失 し ま し た の で

□ 破 損 し 使 用 に 堪 え ま せ ん の で

再交付願いたく

（ 障 害 等 級 ）

□ 障 害 程 度 の 再 認 定 の た め

（旧手帳の写し・関係書類を添えて）提出します。〔 〕
（現手帳番号）

（交付年月日）

個 人 番 号

個 人 番 号

あ て

大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

　 　 　 　 平 ・ 令

郵 便 番 号

身体障害者手帳再交付申請書

年 　 　 月 　 　 日

〒    -

年 　 月 　 日 生

年 　 月 　 日 生

尼 崎 市 長

尼崎市・兵庫県・兵阪南・（　　　） 第　　　　　　号

昭和・平成・令和　　　年　　月　　日

 種  級

１ 　 身 体 障 害 の あ る １ ５ 歳 未 満 の 児 童 に つ い て は 、 手 帳 の 交 付 は 保 護 者 が

　 代 わ っ て 申 請 す る こ と に な っ て い る 。 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 　 こ の 場 合 に は 児 童 の 氏 名 及 び 生 年 月 日 を □ 欄 に 記 入 す る こ と 。

２ 　 不 要 の 箇 所 は 消 す こ と 。

身 体 障 害 者 診 断 書 ・ 意 見 書 、 写 真 （ た て ： ４ ㎝ × よ こ ： ３ ㎝ ）


