
福岡県知事　殿
            年            月            日

　私は、次の事項（○印）について申請します。

　　精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第４５条に基づく精神障害者保健福祉手帳の

　      　〔　１．新規交付　　  　２．更新　  　　３．障害等級変更  　　　４．都道府県間の住所変更による交付　〕

　　（申請項目の番号を○印で囲んでください。）

　１．医師の診断書（手帳用）

　２．同意書（年金照会用）

　３．写真（縦４ｃｍ×横３ｃｍ）

※の欄は申請者（本人）と異なる場合のみ記入すること。

　

（注）１

2

3

市町村記入欄（特記事項等）
精神保健福祉センター

受付印
市町村受付印

写真（縦４ｃｍ×横３ｃｍ）は、脱帽して上半身を写したもの（申請者の申出により、都道府県知事が、宗教上又は医療
上の理由により顔の輪郭が分かる範囲で頭部を布などで覆うことを認める場合を除く。）で、１年以内に撮影したも
のであること。
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同意書（年金照会用）を提出された場合は、マイナンバーを活用した情報連携により年金関係情報を把握するため、
日本年金機構や各種共済組合等に対し、年金の障害等級等を照会します。

手帳の新規交付、更新又は障害等級変更の申請を行うためには、添付書類として「医師の診断書」又は「同意書（年
金照会用）」が必要です。
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