      年      月      日

　（宛先）高  松  市  長
　　　　　　　　　　　　　　　届出者　 住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　
                                      電話番号　　　　　　
 eq \o\ad(身体障害者手帳返還届,　　　　　　　　　　　　)
　次の理由により、身体障害者手帳を返還します。

· 障害を有しなくなった

· 本人が死亡した　（死亡年月日    　　　　年　　　月　　　日）

· その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）　
　返還する身体障害者手帳の内容

	身体障害者（児）　　

  ふ り が な　

  氏　　　 名　
	

	
	

	個人番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　住　　　所
	 高 松 市           町

	　 eq \o\ad(手帳番号,　　　　　)
	第　　　　　　　号

	　交付年月日
	年　　　　月　　　　日


　　　備考　本人が１５歳未満の児童である場合は、保護者が届け出てください。
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