	別記様式第２号

	※管理区
	

	療育手帳（ 交付・再交付・再判定 ）申請書

	（宛先）新潟市長　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
（申請者）
住所 新潟市

氏名 　　　　　　　　　　　　　　　

療育手帳の［ 交付 ・ 再交付 ・ 再判定 ］を受けたいので申請します。
	～写真添付～　　　

縦４×横３cm

１枚（貼らずに）



	
	

	本　　　人
	ふりがな
氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　 　　(　 　　年　　月　　日生)

	
	住　所
	新潟市　　　　　　　　　　　　　　　　           電話（　　　－ 　　－　　　）

	
	就学等の状況
	１　未就学　 保育園・幼稚園  　２　不就学　　 ３　就学猶予（　　）年

４　就学　　 小学校 ・ 中学校 ・ 高等学校  卒業・（　　）学年在学中

就学状況（ 普通学級・特別支援学級・特別支援学校 ）　

	
	年金等
	１　特別児童扶養手当（　  ）級　　　２　障害基礎年金（　　）級

	保護者
	ふりがな
氏名
	　　　　　　　　　（　　 年　　月　　日生）
	続柄
	

	
	住　所
	　電話（　　　－　　　－　　　　　）
　　　　　　　　　　　


	

	参　　　考
	新規交付申請→①へ　　再交付申請→②・③へ　　再判定申請→③へ

	
	①（新規交付のみ記入）

１　現在までに児童相談所または知的障害者更生相談所で相談を受けましたか。

・は　い　→　（　　　　　　　　　　　）相談所で　　　年　　月　　日に相談　　　・いいえ　

２　施設等に入所していますか。 ・は　い → 施設名 　　　　　　　　　　　　　　　・いいえ

	
	②（再交付申請の場合のみ記入） 再交付の理由［・書換え ・破損 ・紛失 ・その他（　   　　　）］

	
	③（療育手帳所持状況）

手帳番号 　　　　　　第　　　　　　　号　　　　交付年月日 　　　年 　　月 　　日
障がいの程度 　　 Ａ　・　Ｂ 　　    
	受領印

	
	
	

	手帳受け取り

希望場所
（○をつける）
	区役所（北 ・ 東 ・ 中央 ・ 江南 ・ 秋葉 ・ 南 ・ 西 ・ 西蒲 ）

出張所（北 ・ 石山 ・ 東 ・ 南 ・ 西 ・ 黒埼 ）

【注：希望がない場合は，本人住所の区役所で受け取りとなります】

	備　考
	

	

	※判定

の記録
	障がい

の程度
	（総合判定）
	合　併

障がい
	（障がい名　　　　　　）

（身障手帳　　種　　級）
	判定年月日
	年　　月　　日

	
	
	
	
	
	次回判定年月
	年　　月

	
	
	
	
	
	判定機関
	児相　・　知更相


添付書類　・本人の写真１枚［縦４㎝横３㎝，上半身・脱帽（宗教上又は医療上の理由により顔の輪郭がわかる範囲で頭部を布などで覆う場合を除く）］
　　　　　・現在お持ちの療育手帳のコピー（紛失を除く再交付・市外からの転入の場合のみ必要）

注　１ 申請者は手帳の交付等を受けようとする本人又は保護者の方の氏名を記入してください。

２ 就学状況・年金等受給状況等，該当するところに○印をつけてください。
３ ※欄は，記入しないでください。
４ 新潟市以外で手帳の交付を受けた人は、申出書の提出により判定を省略できる場合があります。
