愛の手帳『総合判定区分』確認証明申請書
　東京都心身障害者福祉センター所長 殿

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

（申請者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　
                                  （本人との関係　　　　　　　　　　　　）
　下記事項の証明をお願いします。

記
	愛の手帳の判定を
受けている方の氏名
	

	生年月日
	昭和・平成　　　年　　　月　　　日 生

	住所
	

	証明事項
	愛の手帳『総合判定区分』

	使用目的
	

	備考
	


