（様式第５号）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
 eq \o\ad(療育手帳,　　　　　　　)　　　　　　 eq \o\ad(申請書,　　　　　)
　　　　　　　　　　　　
平成　　　年　　　月　　　日
福井県総合福祉相談所長　様
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　（印）　　　
（１８歳未満は保護者名、１８歳以上は本人名）　
　療育手帳について、下記のとおり変更（返還）しますので、お届けします。
記
	手帳番号
	福井県第　　　　　号
	手帳交付年月日
	S

H　　　年 　　月 　　日

	変
更
内
容
	新
事
項
	 eq \o\ad(本人氏名,　　　　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(本人住所,　　　　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(保護者氏名,　　　　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(保護者住所,　　　　　　　　)
	

	
	旧
事
項
	 eq \o\ad(本人氏名,　　　　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(本人住所,　　　　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(保護者氏名,　　　　　　　　)
	

	
	
	 eq \o\ad(保護者住所,　　　　　　　　)
	

	
	 eq \o\ad(変更年月日,　　　　　　　　)
	　　　　年　　　　月　　　　日

	返
還
事
由
	１　本人死亡　　　　　　　　　　　　死亡年月日　　　　年　　　月　　　日
２　本人県外転出（　　　　　　　　）転出年月日　　　　年　　　月　　　日
３　その他　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


※記名押印に代えて署名することができます。

変　更





返　還





添付書類　：　□ 療育手帳（返還のみ）　　□ 療育手帳無し（理由：　　　　　　 　　　　　　）


□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）








