保健手当（改定）の支給申請について

保健手当の支給要件（爆心地から２キロメートル以内の地点で直接被爆された場合、または胎内被爆の方は母親が爆心地から２キロメートル以内の地点で直接被爆された場合）に該当し、かつ次の①または②のいずれかに該当する方で、保健手当を受給しようとされる場合は、下記の書類を揃えて申請してください。
①　厚生労働省令で定める範囲の身体の障害（原子爆弾の障害作用の影響によるものでないことが明らかである場合を除く）がある場合
　　　　　・ケロイドや外傷を有する場合
　　　　　・概ね身体障害手帳３級以上の障害を有する場合
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、その者と同居している者がいない者









記

１　保健手当認定申請書または保健手当額改定申請書
①　氏名には、フリガナを記入してください。
②　居住地欄には、現住所の郵便番号・○○方・○○マンション・○○号室等も必ず記入し
てください。
③　電話番号は市外局番から記入してください。
④　保健手当認定申請書の振込先は、申請者本人のものを記入してください。
（口座、名義人のわかるページの通帳のコピーを添付してください）
[bookmark: _Hlk69892294]⑤　記入漏れが無いか確認してください。

２　添付書類
　　①　身体上の障害を有する者・・・診断書（保健手当用）
　　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、同居者もいない場合
　　　　　・申請者の戸籍謄本または抄本
　　　　　・申請者の子及び孫の戸籍または除かれた戸籍の謄本または抄本
　　　　　・申請者と同居している者がいないことを明らかにすることができる書類
　　　　　　　※老人ホーム等社会福祉施設の入所者は不可
　　③　手当証書　健康管理手当または保健手当（一般）を受給中の方
　　　　（手当証書を紛失された方は、紛失届を提出してください。）
2　お問合せ
[bookmark: _Hlk100241384]兵庫県保健医療部感染症等対策室疾病対策課　原爆被爆者相談室
電話（直通）　０７８－３６１－８６０４（平日　午前１０時～１２時　１３時～１６時）

3　送付先　　　　　↓　下記を切り取ってお使いください。

〒６５０－８５６７
神戸市中央区下山手通５－１０－１
兵庫県保健医療部感染症等対策室疾病対策課
原爆被爆者相談室
＜保健手当認定申請書在中＞



