
第十六号様式（第十八条第一項） ①県提出用

次の事項（○印）について、申請します。

精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第45条による障害者手帳の

）障害等級変更

注

障 害 者 手 帳 交 付 申 請 書

千 葉 県 知 事 様

）新規　 （ ）更新　 （○

（ ）他の都道府県又は千葉市からの住所変更による手帳交付

（

令 和 4 年 1 月 31 日

市町村受理印　※１　手帳の新規交付、更新又は障害等級変更の申請を行うためには、
　添付書類として「医師の診断書」「障害年金証書、年金裁定通知書
　及び直近の振込（支払）通知書の写し」又は「特別障害給付金受給
　資格者証（特別障害給付金支給決定通知書）及び直近の国庫金振込
　通知書（国庫金送金通知書）の写し」が必要です。
２　年金証書等の写し又は特別障害給付金受給資格者証等の写しによ
　る申請の場合は、障害等級の判定のために社会保険事務所又は各共
　済組合等に対し、年金の等級を照会することがあります。
３　写真は脱帽していて上半身を写したもの（申請者の申出により、
　知事が宗教上又は医療上の理由により顔の輪郭が分かる範囲で頭部
　を布などで覆うことを認める場合を除く。）で、１年以内に撮影し
　たものを添付してください。

４　※の欄は記入しないでください。

５　記入に当たっては、黒又は青のボールペンを使用してください。
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写真（縦4cm×横3cm）

前 回 の 審 査 状 況

1 2 3 4 6 7 8

住
　
所

個人番号

（
精

神

障

害

者

本

人

）

申

請

者

添付書類
（○印）

湊

（濁点は１マスを使い、氏と名の間は１マスあけてください。）

2 7 4 ― 8 5 0 1

氏
　
名

カナ

漢字

郵便
番号

医師の診断書（手帳用）

年金証書等の写し（　　　　　級）
既 存 の 手 帳の 有効 期限 ※

日月

5 0 1
ﾛ ｳ

船

字名
地番

5

生年月日
ﾌ ﾅ ﾊ ﾞ ｼ  ｲ ﾁ

郎

年

4○

方書

橋 一

町

号船

3 1

２ 丁 目 １ ０ 番 ２ ５ 号

電 話 番 号

（ ）

市
郡

町
村

ま
で

1

２７２９

か
ら

令
和

0 千

9 0 1 2

市 湊 町
４３６

葉

※

行政機関
電 話 番 号

０４７橋

※

既 存 の 手 帳の 手帳 番号

県処理欄
※

障害
等級

級
承認
期間

令
和

課
代
　
行
　
者

目 １ ０ 番 ２ ５ 号

3 ― 8 5

手    帳
受 領 者
（○印）

氏
名 船 橋 市 害 福 祉

障 害 者
との関係

県 船

○

住
　
所

郵便
番号 2 7

障

２ 丁

大・昭

平・令

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）
代 行 者

本 人

診 ・ 年 ・ 他 （ ）級

（ ）

船 橋 ○

０４７
４３６
２７２９

申請日を記入してください。

該当する箇所に○をしてください。

障害者の氏名、生年月日、住所、電話番
号、個人番号（マイナンバー）を記入し
てください。

本人以外が手帳ができた通知を受け取る場合、
代行者欄を記入してください。記載された代行
者あてに通知が郵送されます。
代行者の氏名、住所、障害者との関係、電話番
号を記入してください。
手帳を郵送で受け取りたい場合は記載例のとお
り、障害福祉課を指定してください。簡易書留
でご本人様あてに郵送いたします。

手帳ができた通知を受け取る方が本人ならば本人に
○をしてください。
本人以外が通知を受け取る場合は代行者に〇をして
ください。
手帳は市役所２階の障害福祉課の窓口で手帳ができ
た通知と引き換えにお渡しいたします。
手帳を郵送で受け取りたい場合は代行者に〇をし、
代行者欄は記載例のとおり、障害福祉課を指定して
ください。簡易書留でご本人様あてに郵送いたしま
す。

（記入例）赤で囲っている部分を記入してください。


