様式第１号（第３条関係）

精神障害者福祉手当受給資格認定申請書

飛驒市長　あて

　申請日　　　　　年　　　月　　　日
保護者

住　所

氏　名　　　　　　　　　　　　　
電話番号　

	障害者氏名
	
	生年月日
	

	住　　　所
	

	精神障害者保健福祉手帳
	番　号
	
	等級
	

	手当の振込口座
	金融機関名
	

	
	口座種別
	
	口座番号
	

	
	口座名義

（漢字）
	
	口座名義

（カナ）
	

	該当者の情報
（該当に○）
	１．３箇月以上入院している。


　※　精神障害者保健福祉手帳の写しを添付してください。
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