
申請区分：新規・更新・(      )  申請経由：市役所・(   )支所・郵送・医療機関・(        )  

申請届出者：本人・家族(   )・その他(     )  自立支援医療制度案内（済：       ） 

  松本市 精神障がい者台帳付表     

  年  月  日現在  

本人氏名  
生年 

月日 
M・T・S・H・R   年   月  日 

家族構成 

氏  名 続柄 生年月日 職業等 備考 

  
M･T･S･H･R  年  月  日 

 

  
M･T･S･H･R  年  月  日 

 

  
M･T･S･H･R  年  月  日 

 

 

 

 
M･T･S･H･R  年  月  日 

 

  
M･T･S･H･R  年  月  日 

 

 

 

 
M･T･S･H･R  年  月  日 

 

困っている事や

相談したい事が

ありましたら､ 

お書きください。 

 

 

連絡事項 

 

 

 

★手帳用診断書で申請される方へ★ 

自立支援医療（精神通院）制度の手続きは行っていますか。（はい・いいえ） 

 

＊手帳交付についてのご案内はどちらにお送りしますか。 

 

□申請者(本人) □保護者・親族  □医療機関（    ） □その他(      ) 

 

送付先が申請者(本人)以外の場合は､下記にご記入ください。 

住  所 〒 

氏  名                      (申請者との続柄      )  

電話番号 

 

自宅･携帯･勤務先･(       ) 

 

(申請受理者     )R1.5 


