	再交付時確認事項
	有
	無

	自動車税減免
	普
	
	

	
	軽
	
	

	有料道路
	
	

	タクシー料金助成券　　年度
	
	



身体障害者手帳再交付申請書
　　年　　月　　日

愛知県知事　殿
本籍地　　　　　　　　　　都・道・府・県
〒　　　　　
ふりがな　　
居住地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ふりがな　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞
個人番号　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日生
電話番号　　　　　　－　　　　－　　　　　
１５歳未満の児童との続柄　　　　　　　

障害程度が変更しましたから

　さきに身体障害者手帳の交付を受けましたが
亡失しましたから

き損しましたから

再交付願いたく申請します。

　旧手帳番号　 MERGEFIELD 身体障害者マスタ手帳発行者 　　　第　　　　 MERGEFIELD 身体障害者マスタ手帳番号 号　　　　　年　　　月　　　日 MERGEFIELD 手帳種別 

 MERGEFIELD 総合等級 （ MERGEFIELD  身体障害者マスタ交付日 \@"ggge年M月d日" 交付）


障害名
（備考）

　　身体に障害がある15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ます。この場合には、児童の氏名及び生年月日を　　　　　　　欄に記入してください。
手帳の交付希望場所に○をつけてください。


本庁・一宮・音羽・御津・小坂井


※　記載がない場合は本庁の交付とします。








１５歳未満の児童


ふりがな　 � MERGEFIELD 身体１５未満フリガナ �


氏名　　� MERGEFIELD 身体１５未満 �　　　　　　　　　　　　（　男　・　女　）�


 個人番号　　　　　　　　　　　


生年月日　 � MERGEFIELD  身体１５未満生年月日 \@"ggge年M月d日" �　　　年　　月　　日�





� MERGEFIELD スポーツ大会関係クエリ5 �








