
（様式第６号）
療育手帳返還届
　　年　　月　　日

大　阪　市　長　様

	届出者
	住所
	電話（　　　　　　　　　　　　）

	
	氏名
	（対象者との続柄　　　　　）


	本人
	住所
	

	
	氏名
	
	手帳番号
	第　　号


このたび、次の理由により、療育手帳を返還します。

記

１．　手帳を必要としなくなったため

２．　先に受けた判定の結果、療育手帳の対象者に該当しないため

３．　本人が死亡したため

４．　先に手帳の再交付を受けたが、亡失した手帳を発見したため

※　該当するものに○をつけてください。


