
様式第５号 

 

 
 

療 育 手 帳 再 交 付 申 請 書 
 
 
 

令和   年   月   日 
 
 
 
徳 島 県 知 事 殿 
 
 
 

申請者  
 

 
次の理由により、療育手帳の再交付を受けたいので申請します。 
 
（理由）   紛失   その他 
 

その他の場合（             ） 
 

 

交 付 番 号 徳島県第  号 交付年月日 

昭和 

平成 

令和 

 年  月  日 

本

人 

氏 名 

ふりがな  
生

年

月

日 

大

昭

平

令 

 年  月  日 

性

別 

男・女 

 

住 所 

〒  

 

（電話  ） 

個 人 番 号  

保

護

者 

氏 名 

ふりがな  生

年

月

日 

大

昭

平

令 

 年  月  日 

続

柄 

 

 

住 所 

〒  

 

（電話  ） 


