
郵送による申請方法 
 
① ホームページから「申請書」を印刷してください。 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

② ①で印刷した「申請書」を記入してください。 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

所定の欄に「住所」

「名前」「生年月日」

「電話番号」を記載

していただき、「申

請の区分」で該当す

る項目にレ点をい

れてください。 「歩行困難な状況」と

して該当する項目に

レ点をいれてくださ

い。 

「その他」の場合は、

（ ）内に具体的に記

入してください。 

「区分・基準欄」は

該当する項目を○

で囲んでください。 
手帳番号や受給者番

号などを記入してく

ださい。（P3～5 に各

番号がどこに記載さ

れているかをお示し

していますので、ご確

認ください） 

PDF ファイルを開い

て印刷してください。 
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③ 送付用の封筒を申請者様でご用意いただいたうえ、＜郵便番号＞＜宛先＞を記載し、所

定の切手を貼付してください。 

  最後に、②で記載した「申請書」と「確認書類の写し（下の表をご確認ください）」、「180

円切手（申請者様に利用証を郵送する際に必要となります）」を同封し、送付してくだ

さい。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

対象者 確認書類（郵送の際に次の書類の写し(コピー)を同封してください） 

障害者 手帳見開き部分の写し（３ページ） 

高齢者等 介護保険被保険者証の表表紙 と 見開き部分の写し（４ページ） 

難病患者 
特定医療費（難病指定）受給者証、小児慢性特定疾病医療受給者証の見開

き部分の写し（４ページ） または 登録者証と身分証明書(※)の写し 

母子 
表紙をめくったページ と 母子健康手帳番号の書かれたページの写し 

（５ページ） ※多胎児の場合は、各々の手帳の写しが必要 

傷病者 医師の診断書若しくは意見書または公的機関の証明書等 

 (※)身分証明書にマイナンバーカードを使用する場合、裏面（個人番号欄）はコピーしないでください。 

切

手 

②で記載した

申請書 

 

神戸市中央区加納町６丁目５－１ 

神戸市福祉局障害福祉課 

兵庫ゆずりあい駐車場制度担当 行 

６５０ ８５７０ ＜郵便番号＞ 

６５０－８５７０ 

 

＜宛先＞ 

神戸市中央区加納町６丁目５－１ 

神戸市福祉局障害福祉課 

兵庫ゆずりあい駐車場制度担当 行 

 

と記載してください。 

180 円切手 

 
確認書類の写し 

【代理人による申請の場合】は、

代理人の身分証明書(※)の写しを

同封してください。 

なお、利用証の送付先は、特に希

望がなければ、申請代理人宛では

なく、申請者宛となります。 
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【身体障害者】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【知的障害者】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【精神障害者】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 んンんん 

 

 

 

 

障害者手帳の

見開き部分の

写しを同封し

てください。 

見本 

見本 

見本 

＜手帳番号＞ 

＜手帳番号＞ 

＜手帳番号＞ 
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（表表紙） （見開き） 

（見開き） 

（見開き） 

４ 

【高齢者等】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【難病患者】 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

介護保険被保険者証の表表紙と

見開き部分の写しを同封してく

ださい。 

特定医療費（難病指定）

受給者証または小児慢

性特定疾病医療受給者

証の見開き部分の写し

を同封してください。 

特定医療費（難病指定）受給者証 

小児慢性特定疾病医療受給者証 

見本 

見本 

見本 見本 

＜被保険者番号＞ 

＜受給者番号＞ 

※公費負担者番号ではありません 

＜受給者番号（主）＞ 

※公費負担者番号・受給者番号（副）

ではありません。 
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【母子】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

親子の名前が確認できるペー

ジと母子健康手帳番号がわか

るページ（神戸市の手帳の場

合、バーコード記載のページ）

の写しを同封してください。 

 

※多胎児の場合は、各々の手

帳の写しが必要 

見本 見本 
＜母子健康手帳番号

（貼付バーコードの下

部に記載の数字）＞ 


