
様式（６）

療 育 手 帳 返 還 届
り ょ う い く て ち ょ う へ ん か ん と ど け

手帳交付番号
て ち ょ う こ う ふ ば ん ご う

年 月 日
ね ん が つ に ち

北海道知事 様
ほ っ か い ど う ち じ さ ま

手帳所持者氏名 （印）
て ち ょ う し ょ じ し ゃ し め い いん

生年月日 年 月 日生
せ い ね ん が っ ぴ ね ん が つ にちうまれ

住所
じゅうしょ

届出者氏名
と ど け で し ゃ し め い

住所
じゅうしょ

次の理由により療育手帳を返還します。
つ ぎ り ゆ う り ょ う い く て ち ょ う へ ん か ん

理 由
り ゆ う

事由発生年月日
じゆうはつせいねんがつぴ

（注）記名押印に代えて署名することができます。
ちゅう き め い お う い ん か し ょ め い


