
ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹＳ

ＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹＳ

ＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹＳ

ＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡ

ＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡ

ＲＡ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹＳＡＧＡＭＩＨＡＲ

Ａ ＣＩＴＹ ＳＡＧＡＭＩＨＡＲＡ ＣＩＴＹ 

 
 
■ 身体障害者手帳 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

 
■療育手帳 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
■精神障害者保健福祉手帳 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

■ベースカード 
 
 
 
 
 
  

身体障害者手帳 ● 
相模原市 第 123456789 号 

交 付 日
ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日当初交付日
ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日 

氏   名

相模原市ＮＮ区ＸXＸ丁目ＸＸ番ＸＸＸ号Ｎ 
ＮＮＮＮＮＮＮＮマンション 

ＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮ NNN 
NNNNNNN NNNNN 

生 年 月 日 ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日
住  所

保 護 者 氏 名 ＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮ NNNNNNNNNN 
NNNNN 続 柄 ＮＮＮＮＮＮ  

相模原市ＮＮ区ＮＮＮＮＸＸ丁目ＸＸＸ番ＸＸＸ号 ＮＮＮＮ
ＮＮＮＮＮ 

相模原市 印 
SAGAMIHARA CITY SAGAMIHARA CITY 

身体障害者等級による等級 

旅客鉄道株式会社旅客運賃減額 

X 級 

第 X 種 

第 123456789 号 
123456789012345678901234567890123456789012345678901234567890
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNNN 

注）住所や氏名が変わったときは、速やかに届を出してください。 

療育手帳 ● ● 
相模原市 第 123456789 号 

交 付 日
ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日当 初 交 付 日
ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日 

氏 名 ＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮNNN 
NNNNNNN NNNNN 

生 年 月 日 ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日

住 所

障害の程度 Ａ１ 

 旅客鉄道株式会社旅客運賃減額 

次回判定年月 ＧＧＹＹ年ＭＭ月 

第 X 種 

第 123456789 号 

ＧＧＹＹ年ＭＭ月

相模原市ＮＮ区ＸＸ丁目ＸＸＸ番ＸＸＸ号 
ＮＮＮＮＮＮＮＮＮマンション 

保護者氏名ＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮ NNNNNNNNNN 
NNNNN 

続 柄 ＮＮＮＮＮＮNNNN 

保護者住所 相模原市ＮＮ区ＮＮＮＮＸＸ丁目ＸＸＸ番
ＸＸＸ号 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮ 

相模原市 印 
SAGAMIHARA CITY SAGAMIHARA CITY 

ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日判定年月日

判定機関ＮＮNNNNNNNNN 

障害者手帳 ● ● ● 
相模原市 0001234 号 
交 付 日 ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日
氏 名 ＮＮＮＮＮＮ ＮＮＮＮＮ NNN 

NNNNNNN NNNNN 
生年月日 ＧＧＹＹ年ＭＭ月ＤＤ日
住 所 相模原市ＮＮ区ＮＮＮＮＸＸ丁目ＸＸＸ番ＸＸ

Ｘ号 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮマンション 

相模原市 印 
SAGAMIHARA CITY SAGAMIHARA CITY 

障 害 等 級 X 級 
有 効 期 限 （自）GGYY 年 MM 月 DD 日 

（至）GGYY 年 MM 月 DD 日 

更新の申請は、有効期限の３か月前から行えます。

写真貼付なし 

12ｍｍ 14ｍｍ 

2ｍｍ 

エンボス加工（直径約 1.4ｍｍ） 

写真データがない場合「写真貼付なし」と枠を印字 

印 
SAGAMIHARA CITY SAGAMIHARA CITY 

相模原市 

2
7
.5

ｍ
ｍ

 

20.6ｍｍ 

マイクロ文字「SAGAMIHARA CITY  SAGAMIHARA CITY」 

パールインクで地紋「SAGAMIHARA」を印刷。 

赤字はデータからの印字（実印字黒）。各項目、罫線等は設定により印字 

精神保健及び精神障害者福祉に関する法律第 45 条の保健福祉手帳 
 
有効期限 （自）    年  月  日（至）    年  月  日 

（自）    年  月  日（至）    年  月  日 
（自）    年  月  日（至）    年  月  日 

 

0001234 号 

障害者手帳カードイメージ 

注）住所や氏名が変わったときは、速やかに届を出してください。 

注）住所や氏名が変わったときは、速やかに届を出してください。 

資料 2 

保 護 者 住 所
次回再認定年月 



 
●標準化システム対応後における変更想定項目 ＊標準化システム仕様状況により変動の可能性あり 
 
■身体障害者手帳 

標準化前 当初交付日 交付日 旅客鉄道株式会社旅客運賃減額 
変更想定項目 交付日 再交付日 旅客鉄道株式会社旅客運賃等減額 

 
■療育手帳 

標準化前 当初交付日 交付日 旅客鉄道株式会社旅客運賃減額 
変更想定項目 交付日 再交付日 旅客鉄道株式会社旅客運賃等減額 

 
 (追加項目・裏面)  
変更想定項目 合併障害 

障害名 
身体障害○○級 

※【身体障害者手帳を所持している場合】「障害名」のデータがある場合、合併障害の障害名の欄に印字する。 
「身体障害○○級」のデータがある場合、身体障害○○級の欄に印字する。 

【身体障害者手帳を所持していない場合】「障害名」と「身体障害〇〇級」の項目に対するデータがないものは、
項目名も含めて印字しない。 

 
◆身体障害者手帳、療育手帳、精神保健福祉手帳 共通変更想定項目 

・外国籍の場合、生年月日は西暦表記のデータで提供。 
・標準化前のデータとは出力項目、並び順が変更される。 


