
第５号様式（第５条関係） 

越谷市重度心身障害者手当申請内容変更届 

令和   年   月   日  

 越谷市長 宛 

                住 所 

フリガナ 

           届出者  氏 名           

                受給者との関係 

                電話番号（日中連絡先） 

 次のとおり届け出ます。 

受給者の氏名

□届出者と同じ 整理番号 
※ 記入不要 

個人番号

受給者の住所

□届出者と同じ 

変
更
後
の
内
容
（
変
更
箇
所
の
み
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。）

フリガナ

氏  名
□届出者と同じ 

住  所

□届出者と同じ 

障 害 の

状 況

□次のとおり □別紙写しのとおり 

身体障害者手帳 等 級 級 手帳番号

療 育 手 帳 程 度 手帳番号 埼玉県 第        号

精神障害者保健

福祉手帳 
等 級 級 手帳番号

変 更 年 月 日 令和    年    月    日 

手 当 の

振込口座

□次のとおり □別紙写しのとおり 

金融機関名
        銀行・農協        本・支店(所) 

        信用金庫         出張所 

種 別 普 通 フリガナ  

口座番号        口座名義人

そ の 他


