（精神障害者保健福祉手帳用）
広域福祉課長　様
「手帳の受け取りについて（お知らせ）」
の送付先の変更について
○○市（町村）障がい福祉課長
＜申請者＞
	氏　　名
	

	生年月日
	明治・大正・昭和・平成　　　　年　　　月　　　日


上記の＜申請者＞の送付先を、下記のとおり変更してください。
記
１．□
	郵便番号
	〒　　　　－

	住　　所
	

	氏　　名
	御中・様　


２．□
	手帳といっしょに障がい福祉担当課あてに送付する。（申請者には送付しない。）


※「１」と「２」のいずれかの□に✔を入れて、「１」については必要事項を記入すること。
