＜様式７＞
　※精神障害者保健福祉手帳の有効の有効期間が1年未満である場合に申出できます。

自立支援医療等受給者証（精神通院）有効期限短縮申出書

（あて先）広　島　市　長
私は、精神保健福祉手帳の有効期限の終期の月と合わせるため、自立支援医療等受給者証（精神通院）の有効期限を短縮することを希望します。

令和　　　年　　　月　　　日

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※以下は、広島市記載欄のため記入不要


【短縮した場合の受給者証の有効期限】
（本来の期限）　　　　　　　　　　　（短縮後の期限）
令和　　　年　　　月末　　　⇒　　　令和　　　年　　　月末
