
顔写真を 貼り 付けて交通政策課に郵送を お願いし ます。

高齢者用 障害者・ 難病患者用

① O C ② O C

（ フ リ ガナ）

氏 名

生年月日

住 所

電話番号 （ ） －

住民票
に登録
の住所

　 　 　 年　 　 　 　 　 　 　 月　 　 　 　 　 　 　 日

〒　 　 　 －

岡山市 区

ｱﾊ゚ ﾄー・ ﾏﾝｼｮﾝ名

部屋番号

□ 身体障害者手帳

□ 療育手帳

□ 精神障害保健福祉手帳

□ 特定医療費(指定難病)受給者証

□ 障害福祉サービス受給者証

【 　 　 級】

【 　 　 種】

【 　 　 級】

日中連絡が
と れる番号

カ ード

種別

（ 申し 込むカ ード 種別１ つに□ ）

□ 高齢者用（ 65歳以上の方）

□ 障害者・ 難病患者用（ 障害者手帳又は対象と
　 なる受給者証を お持ちの方）

所有する手帳

及び等級、

受給者証

（ 所有する障害者手帳及び受給者証に全て□ ）

西暦

□ ←再発行さ れる方はこ ちら を　 □ 

兼再交付申込書

※再交付の方も 必要です※再交付の方も 必要です

(他自治体発行の手帳または受給者証をお持ちの方は、

写し を 添付し てく ださ い)


