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療育手帳の再交付を受けたいので、下記により申請いたします。 
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注意事項 

 １ 申請者氏名は、療育手帳の再交付を受けようとする本人又は保護者の方の氏名を記入してくだ

さい。 

 ２ 本人及び保護者の氏名にはかならずふりがなを付してください。 

 ３ 記名押印に代えて署名することができます。 

 


