
別表第二号（第二条関係） 

 

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 申 請 書 
 
 

平成   年   月   日 
 
 
    本 籍 地    
 
 
    居 住 地    
 
 
    職   業    
 
 
    教   育※   
 
             
    

ふり

氏   
がな

名                    ◯印  
 
 
        明治  大正  昭和  平成     年   月   日生 
 
  

 １５歳未満の児童 
 
   教  育※ 
 
   

ふり

氏   
がな

 名

 
          平成    年   月   日生

 

 

 
  北 海 道 知 事        殿 
 
 私身体障害者福祉法第１５条の規定により                    身体障害者手帳を交付願いたく関係書類                     
 
 を添えて申請致します。             
 
（備考） 

 １ 身体障害のある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 ※欄は１８歳未満の児童についてのみ記入すること。 

 ３ 氏名については，記名押印又は自筆による署名のいずれかとすること。 

 

 



様式第９号 
 

身体障害者手帳再交付申請書                  
 
 
 

 平成   年   月   日 
 
 
   居 住 地    
 
   

ふり

氏   
がな

名                     ◯印  
      明治  大正  昭和  平成     年    月    日生 
               男   女 
 

  
 １５歳未満の        
 
 児 童 の 

ふり

氏 
がな

 名

 
       平成    年   月   日生 

 

 
 
   北 海 道 知 事        殿 
 
 
  私 は さ き に 身 体 障 害 者 手                  帳 の 交 付 を 受 け ま し た が                  
 
  紛失しましたので                            旧 手 帳     
  破損し使用に耐えませんので                 再 交 付 を         写 真       を 
  障害程度が変更しましたので                          診 断 書     
 
 添えて申請します。            
 
 
  旧 手 帳 番 号                 第        号 

（      年    月    日交付 ） 
 

 
（ 備 考 ） 
 １ 身体障害のある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 不要の文字は抹消すること 
 
 



様式第７号 
 

身体障害者（児）居住地（氏名）変更届                     
 
 

平成   年   月   日 
 
 
 北 海 道 知 事  様 
 
 

ふり

氏  
がな

名               印 
 
 
  わたくしは、平成  年  月  日下記の                      とおり居住地（氏名）を変更しましたので                      
 届出いたします。           
 
                      記 
 
  １．新居住地      
 
    旧居住地      
 
  ２．新 氏 名      
 
    旧 氏 名      
 
  ３．既交付の身体障害者手帳の記載の内容                     
 

手 帳 番 号 交付年月日       障    害    名 等  級 児童との続柄 備 考 

 第   号  年  月  日 
 
 
 
 

 種  級   

 
 平成   年   月   日身体障害者手帳記載済                担 当 者               印 
 
 

新 保 福 号 
平成   年   月   日 

 
 
  北 海 道 知 事  様 
 
 

新 冠 町 長        小 竹  國 昭 
 
 

上記のとおり身体障害者居住地（氏名）                     の変更届出がありましたので通知します。                       
 

 



様式第１０号 
 
 

身体障害者手帳返還届             
 
 
  北海道知事       殿 
 
 
                    住  所   
 
                    氏  名              ◯印  
                     ふりがな           
 
     下記の者       のため身体障害者手帳を返還いたします。 
 
 

記 
 
 
              住  所   
 
              氏  名   
 
手 帳 番 号 北海道 第      号 交付年月日 平成  年  月  日 

障  害  名 
 
 
 
 

 
新 保 福 号 

 
平成  年  月  日 

 
 
  上記のとおり身体障害者手帳が返還されたので進達します。 
 
 
  北海道知事       殿 
 
 
 

新冠町長 小 竹  國 昭  
 
 
 
 

 

 


