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石 川 県 療 育 手 帳 規 則 の 一 部 を 改 正 す る 規 則 を こ こ に 公 布 す る 。

令 和 四 年 五 月 三 十 一 日
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石 川 県 知 事

石 川 県 規 則 第 二 十 四 号

石 川 県 療 育 手 帳 規 則 の 一 部 を 改 正 す る 規 則

石 川 県 療 育 手 帳 規 則 ( 平 成 十 二 年 石 川 県 規 則 第 三 十 九 号 ) の 一 部 を 次 の よ う に 改 正 す る 。

別 記 様 式 第 一 号 中 「 耳 ヰ 財 布 コ 」 を 「 耳 財 布 コ 」 に 、 「 耳 ヰ 硲 縞 」 を 「 耳 お 縞 」 に 改 め る 。

別 記 様 式 第 二 号 か ら 別 記 様 式 第 五 号 ま で を 次 の よ う に 改 め る 。
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令和 4年 5月 31日(火曜日) 石川県公報 号 外

別記様式第2号(第4条関係)

石川県知事 様

療育手帳交 付 申請書

申請者住所

氏名

電話番号

年月日

申請者コード| | 

※日中連絡のとれる番号を記入してください。

療育手帳の交付を受けたいので、次のとおり申請します。

フリガナ
電話

生年月日

氏名
年 月 日

本

市

住所 石川県 町

人 郵便番号
性別 男 女

1 2 
個人番号

フリガナ
電話

生年月日

保
氏名

年 月 日

言蔓
市 続き柄

者
住所 石川県 町

郵便番号 続き柄コー ド

1 現在までに児童相談所又は知的障害者更生相談所で診断判定を受けましたか。

参
Iまし、 いいえ

考 -はいの場合相談所名 相談年月日 年 月 日

事 2 施設等に入所していますか。 はし、 いいえ

項 -はいの場合 施設等の名称 施設コード |

3 特別児童扶養手当又は障害基礎年金を受給していますか。 はし、 いいえ

備考1 本人の顔写真を添えて申請してください。

2 申請者コー ド、 続き柄コード及び施設コー ドは、記入しないでください。

3 申請者氏名は、手帳の交付を受けようとする本人又は保護者の氏名(施設に入所している場合で、本人

又は保護者の依頼により施設長が申請するときは、施設名及び施設長の職 ・氏名)を記入してください。



令和 4年 5月 31日(火曜日)

別記様式第3号(第6条関係)

石川県知事 様

石川県公報

療育手帳更新申請書

申請者住所

氏名

電話番号

号 外

年月日

申請者コード| | 

※日中連絡のとれる番号を記入してください。

療育手帳の更新を受けたいので、次のとおり申請します。

フリガナ
電話

生年月日

氏名
年 月 日

本

市

住所 石川県 町

人 郵便番号
性別 男 女

1 2 
個人番号

フリガナ
電話

生年月日

保
氏名

年 月 日

言蔓
市 続き柄

者
住所 石川県 町

郵便番号 続き柄コー ド

手 備

帳
石 川 県 第 ?E王3 

番

号 考

備考1 交付済みの手帳及び本人の顔写真を添えて申請してください。

2 申請者コー ド及び続き柄コー ドは、記入しないでください。

3 申請者氏名は、手帳の更新を受けようとする本人又は保護者の氏名(施設に入所している場合で、本人

又は保護者の依頼により施設長が申請するときは、施設名及び施設長の職 ・氏名)を記入してください。



4 令和 4年 5月 31日(火曜日) 石川県公報 号 外

別記様式第4号(第7条関係)

療育手帳記載事項変更届

HF
 一コ

者出届

石川県知事 様

届出者住所

氏名

電話番号

※日中連絡のとれる番号を記入してください。

療育手帳の記載事項に関し、次のとおり変更したので届け出ます。

手帳番号 石川県 第 ア仁コヨr 

フリガナ

本人氏名

新 市 電話(

本人住 所 石川県 町

変 1-1 
事
フリガナ 本人との

保護者氏名 続き柄

続き柄コー ド

項
市 電話(

保護者住所石川県 町

更 1-1 
本人氏名

|日

本人住所

事 本人との
保護者氏名 続き柄

項
続き柄コー ド

保護者住所

変更年月日 | 年 月 日 |変更理由|

備考1 交付済みの手帳を添えて届け出てください。

2 届出者コー ド及び続き柄コー ドは、記入しないでください。

3 届出者氏名は、本人又は保護者の氏名 (施設に入所している場合で、本人又は保護者の依頼により施設

長が届け出るときは、 施設名及び施設長の職・ 氏名)を記入してください。



令和 4年 5月 31日(火曜日) 石川県公報 号 外

別記様式第5号(第8条関係)

石川県知事 様

療育手帳再交付申請書

申請者住所

氏名

電話番号

年月日

申請者コード| | 

※日中連絡のとれる番号を記入してください。

療育手帳の再交付を受けたいので、次のとおり申請します。

フリガナ
電話

生年月日

氏名
年 月 日

本

市

住所 石川県 町

人 郵便番号
性別 男 女

1 2 
個人番号

フリガナ
電話

生年月日

保
氏名

年 月 日

言蔓
市 続き柄

者
住所 石川県 町

郵便番号 続き柄コード

手 理 1 紛失 3 記載欄余白なし
帳

石 川 県 第 ?E王3 
番

号 由 2 破損

備考1 交付済みの手帳(亡失の場合を除く。)及び本人の顔写真を添えて申請してください。

2 申請者コー ド及び続き柄コードは、記入しないでください。

3 申請者氏名は、手帳の再交付を受けようとする本人又は保護者の氏名 (施設に入所している場合で、本

人又は保護者の依頼により施設長が申請するときは、施設名及び施設長の職・氏名)を記入してください。



令和 4年 5月 31日(火曜日) 石川県公報

「申請者 住所

aq幅緩hl華民i(nわモト 「殿」 会J I様J~' 

「申請者住所

氏名

電話番号

氏名

※日中連絡のとれる番号を記入してください。」
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