
様式第１３号（第１２条関係） 

身体障害者手帳再交付申請書 

年   月   日 

ひたちなか市長      殿 

 

申請者 住  所                   

氏  名                 

電話番号                 

 

身体障害者手帳の再交付を受けたいので，下記のとおり申請します。 

手帳の再交付を受けたとき又は紛失した手帳を発見したときは，既交付の手帳を速やかに返還します。 

 

第１欄 再交付申請の理由を選んでください。 

１ 紛失  ２ 損傷  ３ 障害の程度変更   ４ 障害追加（新たな障害が追加になった場合） 

５ 再認定（手帳の期限が定められている場合） 

 

第２欄 手帳の再交付を受けたい方の住所，氏名等をご記入ください。 

フリガナ     
性
別 

男 

女 

申請者と

の関係 

  

氏名 
  

 

  

住所 

※手帳の交付を受けたい方が申請者本人の場合は，この欄の記入

は不要です。 

 

 

生年月日 

年  月  日 

既交付の

身体障害

者手帳の

内容 

手帳番号  

都道府

県市 

 

第      号 

交付年月日 

年  月  日 

種別等級 

 

種   級 

障害名 

 

※以下の欄は，記入しないでください。 

  

  更生指導台帳番号 １ 交付方法 

 

①本庁窓口  ②支所窓口 

③その他（           ） 

 

２ 送付先  ※送付先が申請者ではない場合は，記入すること。 

 

住所                             

 

氏名                     （続柄    ） 

 

電話番号 

    ―   ―         

  

  のりづけ   

 

 

 

写真 

（４ｃｍ×３ｃｍ） 

脱帽のこと 

  



＜身体障害者手帳の再交付申請に必要なもの＞ 

○棄損・紛失の場合 

□再交付申請書 （この用紙の表面） 

□写真１枚 （縦４㎝×横３㎝） 

※インスタントカメラ・家庭用プリンタ印刷・シール式写真は不可。 

  □既交付の身体障害者手帳（紛失の場合は不要） 

○程度変更・障害追加・再認定の場合 

□再交付申請書 （この用紙の表面） 

□写真１枚 （縦４㎝×横３㎝） 

※インスタントカメラ・家庭用プリンタ印刷・シール式写真は不可。 

  □既交付の身体障害者手帳 

□診断書（身体障害者福祉法 15条に基づく指定医記載のもの） 

※手帳交付対象者が市民税所得割を課せられていない場合は，診断書料の助成制度があります。 

□診断書にかかった料金の領収書 □振込先のわかるもの（本人の通帳等） 

必要書類等，詳細はお問い合わせください。 

 

○受領時の確認（棄損・紛失による再交付者用） 

   

  身体障害者手帳（再交付）を受領しました。 

 

受領日     年  月  日   受領者氏名            

 

※棄損の場合 

既交付手帳の返還  有・無  （無の場合は後日，返還するよう依頼すること） 

                                            

                                            

                                            

 


