
様式第５号 

療 育 手 帳 変 更 （ 返 還 ） 届 

 兵 庫 県 知 事 様 

                 住 所 
 
                 本人又は保護者氏名                  ㊞ 
 
療育手帳の記載事項に関し、下記のとおり変更しましたのでお届けします。 
療育手帳を下記により返還します。 

療 育 手 帳 番 号  兵庫県第         号    年   月   日交付 

本 人 氏 名  
大 
昭 
平 

住 所 
        （電話     －     －      ） 

保 護 者 氏 名  続柄  

新
事
項 

住 所 
        （電話     －     －      ） 

本 人 氏 名  
大 
昭 
平 

住 所 
        （電話     －     －      ） 

保 護 者 氏 名  続柄  

旧
事
項 

住 所 
        （電話     －     －      ） 

変

更 

変 更 年 月 日 平成   年   月   日 

変更（返還）理由  

 
昭和 
平成 

   旧事項については、変更のあった事項のみ記入して下さい。 


