
第４号様式（第４条関係）（用紙 日本産業規格Ａ４縦長型） 

 

被爆者健康手帳等再交付申請書 

 

  年  月  日 

 

神 奈 川 県 知 事 殿 

                       〒 

申請者 居住地 

 

ふ り が な（必ず記載してください） 

氏    名 

 

生 年 月 日      年   月    日生 

電    話  （     ）   ― 

（※電   話）  （     ）   ― 

              ※日中連絡がとれる連絡先（携帯電話等）がある場合はそちらも記載願います。  

 

次のとおり、被爆者等健康手帳（第一種健康診断受診者証、第二種健康診断受診者証）の再交付を受け

たいので、申請します。 

備考 破り、又は汚した場合は、当該被爆者健康手帳、第一種健康診断受診者証又は第二種健康診断受診

者証を添付してください。 

被爆者等健康手帳 

番 号       ―  

交付年月日 年     月     日 

原 子 爆 弾 被 爆 者 に 対 す る 援 護 に 

関 す る 法 律 第 １ 条 に よ る 区 分 

又 は 健 康 診 断 受 診 者 証 種 別 

（該当するものに〇印を付けてください。） 

被爆者健康手帳（第１号・第２号・第３号・第４号） 

第一種健康診断受診者証 

第二種健康診断受信者証 

再 交 付 の 理 由 が 生 じ た 年 月 日 年    月    日 

再 交 付 の 理 由 
 

様式連番１－13 


