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（表 面）

年 月 日提出平成（西暦）

１．健康管理手当認定
２．保健手当認定
３．保健手当額改定 申請書
４．医療特別手当認定
５．特別手当認定
６．原子爆弾小頭症手当認定

殿

性 別生 年 月 日
（ふりがな）

西暦
明治

男 女氏 名 年 月 日 ・, 大正
昭和

（都道府県・市名）

都・道・府・県・市
（該当するものに○をして下さい）手帳に記載 最後に交付を

受けた被爆者されている
（手帳番号）居住地 健康手帳につ

いて

住 所
現在の居住地

電話番号 （ ）

有・無 有・無健 康 管 理 手 当 受 給 の 有 無 保 健 手 当 受 給 の 有 無

有・無 有・無医 療 特 別 手 当 受 給 の 有 無 特 別 手 当 受 給 の 有 無

有・無原子爆弾小頭症手当受給の有無

１ 造血機能障害 ７ 腎臓機能障害
２ 肝臓機能障害 ８ 水晶体混濁による視機能障害

原子爆弾被爆者に対する援 ３ 細胞増殖機能障害 ９ 呼吸器機能障害健 障
護に関する法律第27条第１ ４ 内分泌腺機能障害 10 運動器機能障害康 害
項に規定する障害を伴う疾 ５ 脳血管障害 11 潰瘍による消化器機能障害管 名
病について ６ 循環器機能障害理

手
当 疾病名（Ａ）

添付書類 上記（Ａ）に記入した疾病についての診断書（健康管理手当用）

保健手当証書の記号番号

原子爆弾被爆者に対する援 １ 身体上の障害がある者
護に関する法律第28条第３
項各号のいずれかに該当す ２ 配偶者、子及び孫のいずれもいない70歳以上の者であって、同居して保
る場合はその理由 いる者がいない者

健
１ 上記１に○印を付けた場合は、身体上の障害についての診断書（保健

手当用）手

２ 上記２に○印を付けた場合は、次の①、②の書類当
① 配偶者（婚姻の届出をしていないが、事実上婚姻関係と同様の事情に添付書類
ある者を含む 、子及び孫のいずれもいないことについての公的機関の。）

証明書

② 同居者がいないことを明らかにすることができる公的機関の証明書

３ 爆心地から２キロメートル以内で被爆した事実を認めることができる書

類（当該書類がない場合においては、当該事実についての申立書）
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（裏 面）

法第１１条第１項の認定の有無 有・無
医
療

原子爆弾被爆者特
別 負傷又は疾病の名称（Ｂ） 認定番号 認定年月日に対する援護に

関する法律第11手
条第１項の認定当

・ 昭和に係る負傷又は

特 年 月 日疾病の名称、認

別 平成定番号及び認定

年月日手
当

別紙診断書のとおり・ 上記（Ｂ）の負傷または疾病の状態

原
子
爆 １．医療特別手当
弾 添付書類 上記（Ｂ）に記入した負傷又は疾病についての診断書
小 （医療特別手当用）
頭
症 ２．原子爆弾小頭症手当診断書（原子爆弾小頭症手当用）

注 ただし、上記Ｂの欄に記入した負傷または疾病の名称が小頭症また手
は近距離早期胎内被爆症候群である場合は、診断書を添える必要はあ当
りません。

備 考

記入上の注意

１ 「氏名」及び「手帳に記載されている居住地」は、被爆者健康手帳に記載されている言語と同じ
言語で記入してください。

２ 「疾病名」及び「負傷又は疾病の名称」は、日本語又は英語で記入してください。

３ 氏名については、記名押印又は署名をしてください。

○ 以下については、領事館等の職員が記入しますので、記入しないでください。

受付年月日：平成 年 月 日

領事館等名：在 大使館 ／ 総領事館

担 当 者：
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（記入例）

「１．健康管理手当」に○をして
ください。

被爆者健康手帳を発行した市・
都道府県を、日本語又は英語
で記入してください。

・被爆者健康手帳を見て、手帳
に記入してある言語で記入して
ください。

・印鑑がない場合はサインでも
構いません。

身分証明証等に記載してある
現在の居住地を記入してくださ
い。

現在、手当の支給を受けている場合
は、その手当の欄の「有」に○をしてく
ださい。なお、手当の支給を受けていな
い場合には「無」に○をしてください。

・診断書の障害の種類の欄を
見て、該当する障害名に○をし
てください。

・診断書の疾病の名称を見て、
日本語又は英語で記入してくだ
さい。

・診断書を添付してください。

 健康管理手当を申請する場合
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葬 祭 料 支 給 申 請 書

殿

平成（西暦） 年 月 日提出

（ふりがな）
死亡した被爆者

と の 関 係氏 名 ,

住 所
居 住 地

電話番号 （ ）

申請者が葬祭を
行う年月日又は 平成（西暦） 年 月 日
行 っ た 年 月 日

西暦
男・女氏 名 明治

大正 年 月 日生
昭和

死 亡 の 際 の
死

居 住 地
亡

（手 帳 番 号）最後に交付を （都道府県・市名）
受けた被爆者 都・道・府・県・市し
健康手帳につ
いてた

平成（西暦） 年 月 日被
死 亡 年 月 日

爆

者
死亡した場所

死亡した原因

（１．配偶者 ２．子 ３．父母 ４．孫 ５．祖父母
遺族の有無 有

６．兄弟姉妹） 無 ・ 不明

記入上の注意

１ 「氏名」及び「最後に交付を受けた被爆者健康手帳について」は、被爆者健康手帳に記載されている言語

と同じ言語で記入してください。

２ 「死亡した場所」及び「死亡した原因」は、日本語又は英語で記入してください。

３ 氏名については、記名押印又は署名をしてください。

添付書類

この申請書には，死亡及び死因を確認できる書類を添えてください。

○ 以下については、領事館等の職員が記入しますので、記入しないでください。

受付年月日：平 成 年 月 日

領事館等名：在 大使館 ／ 総領事館

担 当 者：
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（記入例）

被爆者健康手帳を発行した
市・都道府県を、日本語又は
英語で記入してください。

身分証明書等に記載してある
氏名・居住地などを記入してく
ださい。

被爆者健康手帳を見て、手帳
に記入してある言語で記入し
てください。

該当するものに○をしてくださ
い。

死亡の際の居住地を記入して
ください。

被爆者健康手帳を見て、手帳
に記入してある言語で記入し
てください。

死亡及び死因を確認できる書
類を見て、日本語又は英語で
記入してください。

　葬祭料を申請する場合
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