
 
様式第５号  

療育手帳記載事項変更届 

 熊 本 市 長 様 

                                          申  請  日 令和    年    月    日 

                                          申請者氏名                    

   
 次のとおり申請（届出）します。 
 

療育手帳番号 
 熊本(市・県) 

第       号 
本人氏名   生年月日    年  月  日 

変更理由 □ 市内間転居     □ 熊本県内転入    □ その他（          ） 

管轄市町村変更 □ 有 （        →        ）   □ 無   

変更年月日       年   月   日 

 
 

※ 下記の個人番号欄（本人）並びに「変更前」・「変更後」欄に変更事項のみ記入してください。 

 ※変更箇所にチェック  変 更 前  変 更 後 

本 
 

人 

  フ リ ガ ナ   

□  氏    名   

 
個人番号               

 

□ 

 

住    所 

 （〒   －     ） 

   

 

 （〒   －     ） 

  

 

□ 電話番号           －       －              －       －  

 

□ 
 施設入所 

（ｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ含む） 

□ あり 

（施設名                   ） 

 □ なし 

□ あり 

（施設名                   ） 

 □ なし 

保 
 

護 
 

者 
  フ リ ガ ナ   

□  氏    名 
  

□ 住    所 

 （〒     －     ） 

  

 

 （〒     －     ） 

  

  
 

□ 電話番号           －       －              －       －  

□ 生年月日 年    月   日 年    月    日 

□  続    柄   

 
                      総合出張所・管轄外区役所 

( 受 付 印 ) 
管 轄 区 役 所 

( 受 付 印 ) 

 
 

管轄区 
 

( 中 東 西 南 北 ) 区 

６７ 


