様式第１号（３）（第３条関係）

父又は母の被爆者健康手帳の記載事項申立書

	

	
	公費負担者番号
	１
	９
	
	
	６
	０
	１
	－
	
	
	
	法第１条に

よる区分
	第１号・第２号・第３号・第４号
	

	
	公費負担医療の

受給者番号
	
	
	
	
	
	
	－
	
	
	
	
	被爆の場所
	市　　　　町

郡　　　　村

爆心地から　　　　　キロメートル
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ふりがな
	
	男

・女
	明治

大正　年　月　日生

昭和
	
	
	被爆直後の行動
（おおむね

２週間以内）
	
	

	
	氏名
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	職業
	
	被爆時の年齢
	満　　　歳
	
	
	
	
	

	
	居住地

（現在地）
	
	
	
	
	

	
	交付年月日
	　　　　　　年　　　月　　　　日
	
	被爆者健康手帳の原本と相違ありません。

（申請者又は保健所担当が記入すること）

　令和　年　月　日（申請者氏名）　　　　　　　　
	

	
	
	
	
	
	

	
	確認者　　　　　　保健所担当
　　　　　　　　　　


· この用紙は、父又は母の被爆者健康手帳の写に代わるものです。
様式第１号（３）（第３条関係）

父又は母の被爆者健康手帳の記載事項申立書

	

	
	公費負担者番号
	１
	９
	○
	○
	６
	０
	１
	－
	○
	
	
	法第１条に

よる区分
	第１号・第２号・第３号・第４号
	

	
	公費負担医療の

受給者番号
	○
	○
	○
	○
	○
	○
	－
	○
	
	
	
	被爆の場所
	○　○ 　　市　○　○町

郡　　　　村

爆心地から　○．○　　キロメートル
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	ふりがな
	ひろしま　いちろう
	男

・女
	明治

大正○年○月○日生

昭和
	
	
	被爆直後の行動
（おおむね

２週間以内）
	
	

	
	氏名
	広島　一郎
	
	
	
	
	
	
	

	
	職業
	
	被爆時の年齢
	満　○○　歳
	
	
	
	
	

	
	居住地

（現在地）
	死亡時の住所

広島県○○市○○町○○

平成○○年○月○日死亡
	
	
	
	

	
	交付年月日
	　　昭和○○年　　○月　　○　日
	
	被爆者健康手帳の原本と相違ありません。

（申請者又は保健所担当が記入すること）

　令和３年４月20日（申請者氏名）　広島　一郎　　　　　　　　
	

	
	
	
	
	
	

	
	確認者　　　　　　保健所担当　
　　　　


· この用紙は、父又は母の被爆者健康手帳の写に代わるものです。


様式連番７－２





記載例





親の被爆者が既に死亡し記載内容が不明の場合、手帳を取得し若しくは手帳返納した都道府県・市を記入して下さい。


本県から該当都道府県・市に照会します。





様式連番７－２








