
様式第３６号（要領第３９条関係） 

 

  精神障害者保健福祉手帳記載事項変更届 

 

※保 健 所 名 
 

※受付年月日 年   月   日 

 
年   月   日 

  神戸市長  宛 

次の記載事項（○印を付けた事項）の変更について届け出ます。 

 精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第 45条第 1項に規定する精神障害者保

健福祉手帳（以下この様式において「手帳」という。）の記載事項の変更  

(1) 氏名   (2) 住所 

 

番   号 

（現行の手帳番号） 

 

第             号 

手帳の交付
を受けてい
るもの（以
下この様式
に お い て
「本人」と
いう。） 

（住所）〒 

 

（電話） 

フリガナ 

（氏名） 

 

（生年月日） 

 

年   月   日 

変 更 

内 容 

（変更前） 

 

 

（変更後） 

 

 

こ の 書 

面 を 届 け 

出 た も の 

（住所）〒 

 

（電話） 

フリガナ 

（氏名） 

 

 

 

・本 人 

・家 族  

・医療関係職員（      ） 

・その他（         ） 

備 考 

 

□システム確認済 

 

 

 

（注意） 

1   届出には手帳を添付してください。 

2  ※印の欄は，記入しないで下さい。 

3   この届に押印は不要です。 


