
氏名・住所 

 

 

 

 
  
連絡先 

 

 

 

 

 
 
 
 
 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

福祉制度活用の記録 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

氏名
ふりがな

  性別  生年月日  年  月  日 血液型  型 

住所 
〒 

 

 

1 
氏 名  続柄  

電 話 番 号 
自宅 ・ 携帯 ・ 職場 ・ その他（           ） 

2 
氏 名  続柄  

電 話 番 号 
自宅 ・ 携帯 ・ 職場 ・ その他（           ） 

 

続柄 氏 名 生年月日 備 考 

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

 

身体障害者手帳 
交付 
 年 月 日 

なし ・ あり（  種  級 障害名          ） 

療育手帳 
交付 
 年 月 日 

なし ・ あり（ B２ ・ B1 ・ A3 ・ A2 ・ A1 ） 

精神保育福祉手帳 
交付 
 年 月 日 

なし ・ あり（     級） 

重度心身障害者医療費助成 なし ・ あり 

自立支援医療（育成・更生・精神） なし ・ あり 

小児慢性特定疾患医療費受給者証 なし ・ あり 

障害福祉サービス受給者証 なし ・ あり 

 

ふりがな 


