
埼玉県原爆被爆者二世健康手帳交付要綱 
 

 （目 的） 

第１条 この要綱は、被爆者の子（被爆者を除く。）に被爆者二世健康手帳（以下「二世健康手帳」と

いう。様式第１号）を交付することにより、その健康の保持及び向上のための便宜を図ることを目的

とする。 

 

 （対象者） 

第２条 二世健康手帳の交付を受けることができる者は、次の各号のすべてに該当する者とする。 

 (1) 埼玉県内に住所を有する者 

 (2) 被爆者の実子 

 

 （申 請） 

第３条 二世健康手帳の交付を受けようとする者は、「被爆者二世健康手帳交付申請書」（様式第２号）

に、次の書類を添えて、埼玉県知事に提出するものとする。 

 (1) 住民票 

 (2) 実父母が被爆者であることを証する書類（戸籍抄本及び被爆者健康手帳の写し等） 

 

 （交 付） 

第４条 埼玉県知事は前号の申請書を受理したときは、速やかに内容を審査し、適当と認めるときは、

その者に二世健康手帳を交付するものとする。 

 

 （再交付） 

第５条 二世健康手帳を所持している者が、二世健康手帳を紛失、破損又は汚損したときは、再交付を

受けることができるものとし、この場合、「被爆者二世健康手帳再交付申請書」（様式第３号）に二

世健康手帳を添えて（紛失した場合を除く。）埼玉県知事に申請するものとする。 

 

 （変更届） 

第６条 二世健康手帳を所持している者が、居住地又は氏名を変更したときは、「被爆者二世健康手帳

記載事項変更届」（様式第４号）に、二世健康手帳及び住民票又は戸籍抄本を添えて速やかに埼玉県

知事に届出するものとする。 

 

 （他都道府県への転出等） 

第７条 二世健康手帳を所持している者が、他の都道府県へ居住地を変更し、又は死亡したときは、「被

爆者二世健康手帳返還届・死亡届」（様式第５号）に、二世健康手帳を添えて速やかに埼玉県知事に

返還するものとする。 

 

   附 則 

 １  この要綱は、平成１７年４月１日から適用する。 

 ２ 原爆被爆者二世手帳健康診断実施要綱は廃止する。 

 ３ この要綱の適用日までに原爆被爆者二世健康診断実施要綱の規定によってなされた二世健康手帳 

  の手続は、この要綱に基づいてなされたものとする。 

   附 則 

 １ この要綱は、平成１７年１２月１日から適用する。 

   附 則 

 １ この要綱は、平成２０年４月１日から適用する。 

   附 則 



 １ この要綱は、平成２０年５月７日から適用する。改正前の規定により印刷等されている様式中「埼 

  玉県知事 様」とあるのは、「（あて先）埼玉県知事」とみなす。 

   附 則 

 １ この要綱は、平成２８年４月１日から適用する。 

   附 則 

 １ この要綱は、平成２８年８月１日から適用する。 

 ２ 様式第１号を改正する。 

   附 則 

 １ この要綱は、令和元年９月１日から適用する。 

 ２ 様式第２号ないし第５号を改正する。 

   附 則 

 １ この要綱は、令和３年３月１日から適用する。 

 ２ 様式第２号ないし第５号を改正する。 

 



様式第１号 

                                    

第埼・     号   

 

 

 

被 爆 者 二 世 健 康 手 帳 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

氏名                

    

 第埼・     号 

 

 

 

   埼 玉 県 知 事 

 
ふりがな 

氏      名 

 男 

・ 

女 

  年  月  日生 

 
 

被爆者との 

続      柄 
 

居  住  地 

（現住地） 

埼玉県 

 

 

 被爆者氏名 

（父又は母） 

 
父

・

母 

     都道 

      府県  

 

手帳番号 

交付年月日     年  月  日 

 

 

 

 

 

一 

 

 

般 

 

 

検 

 

 

査 

 

 

   検査年月日 

項目 
   年  月  日    年  月  日  

この手帳について 

 

 １ この手帳は、定められた期日、又は期間に健康診断（無料）を受け 

 る場合にあなたの身分を明らかにするものです。健康診断を受けると 

 きは、この手帳を提示してください。 

 ２ この手帳では、治療は受けられません。 

 ３ 住所や氏名が変わったときは、手帳を添えてその旨を届け出てくだ 

 さい。 

 ４ 他の都道府県に居住地を変更し、又は死亡したときは、この手帳 

 を返還してください。 

 ５ この手帳は、なくさないように大切にお持ちください。もしなくし 

 たり、使用できないようになったときは、再交付を申請してください。 

 ６ この手帳は、他人に譲ったり、貸したりすることはできません。 
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蛋 白 陽 性・陰 性 陽 性・陰 性 

糖 陽 性・陰 性 陽 性・陰 性 

ウロビリノーゲ

ン 増加・正常・減少 増加・正常・減少 

潜 血 陽 性・陰 性 陽 性・陰 性 

血 圧 値 
最大       mmHg 

最小       mmHg 

最大       mmHg 

最小       mmHg 

判 定 異常なし・経過観察・要精密検査 異常なし・経過観察・要精密検査 

担当機関名    

備

考 

 

要精密検査になった方

で医療機関で精密検査

を受けた方はその結果

を記入してもらって下

さい。 

  

市交付 



様式第２号 

 

被爆者二世健康手帳交付申請書 
 

  年  月  日 

（宛先） 

   埼玉県知事 

                        

                            居住地  〒   

 

                         

 

                            氏 名            

                                          

                             

 被爆者二世健康手帳を交付されたく、関係書類を添えて申請します。 

                                                                            

 
(ふりがな) 

 

氏  名 

 
男 

・ 

女 

 昭和 

  ・    年  月  日生 

 平成 

 

 

 居 住 地 
 〒 

 

 

 

 電話    －   － 

 

 被爆者 

 と の 

 続 柄 

 

  

 
 被爆者情報（親情報）（わかる範囲で記入してください） 
 
 被爆者氏名：                   性別： 男  女  

 生年月日： 明・大・昭    年   月   日   
 被爆者健康手帳番号（７ケタ）：                         
 

 ※被爆者健康手帳を返還済みのため写しを添付できない場合には、手帳を返還 

  した都道府県市名、およその返還時期を記入してください。 

                   

                                

 

 

 
  
 窓口担当者記入欄（受付担当者は確認結果を記入してください）  
 被爆者健康手帳（写し）の添付 ：  有   無   

  手帳返還先等の情報（聴取結果）：  

 特記事項：〔                               〕 

 

  
   ○ 添付書類 

    １ 被爆者健康手帳の写し（ない場合は表中の被爆者情報欄を必ず記入すること） 

    ２ 住民票（被爆者二世の方のもの）（原本） 

    ３ 戸籍抄本（被爆者本人との親子関係がわかるもの） 

 



様式第３号  

 

被爆者二世健康手帳再交付申請書  
 

  年  月  日  

（宛先）  

   埼玉県知事  

 

                                             居 住 地 

                    〒 

 

                                     

                                             電  話 

                  

                                             氏  名 

                 

          

 

 次のとおり、被爆者二世健康手帳の再交付を申請します。  

 

 

再
交
付
対
象
者
（
二
世
） 

被爆者二世健康手帳番号  埼 第       号   

ふりがな   

氏  名  
 

 

居  住  地  

 

生年月日 

   

     年    月    日  

 

再交付を受ける理由  
  紛 失 ・ 破 損 ・ 汚 損 

 （破損、汚損の場合は手帳を添付してください。） 

 

※紛失の場合で、被爆者二世健康手帳番号がわからないときは空欄で構いません。 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第４号  

 

被爆者二世健康手帳記載事項変更届  
 

  年  月  日  

（宛先）  

   埼玉県知事  

 

                       居 住 地 

                    〒 

 

                                     

                                             電  話 

                  

                                             氏  名 

                 

                                             生年月日 

                               年  月  日生 

 

 

 次のとおり変更したので、被爆者二世手帳を添えて届出します。  

 

        旧         新  

 ふりがな    

 氏  名  
  

 居  住  地  
  

 変更年月日       年   月   日  

被爆者二世 

健康手帳返付  
    年  月  日  

手帳受領印 

又はサイン 

 

 窓口担当者事務確認欄：（レ点を付すこと） 

  二世健康手帳のコピー取得 〔変更前〕□  〔変更後〕□  

 ※手帳受領印（サイン）は申請者本人または委任状等を提出し代理権を表示した 

  代理人のものに限ります。 

 ※手帳紛失による再交付申請と同時手続の場合は、返付欄、受領印欄は空欄で 

  構いません。手帳のコピー取得も不要です。 

 ※「旧」の欄は、手帳に記載してあるとおりに記入してください。  

 ※「新」の欄は、変更した部分のみ記入してください。  

  

◎添付書類 

 １ 居住地変更の場合は、居住地がわかる書類として「住民票」（原本） 

 ２ 氏名変更の場合は、事実がわかる書類として「戸籍抄本」（原本） 

 



様式第５号 

被爆者二世健康手帳返還届・死亡届 
 

  年  月  日 

（宛先） 

   埼玉県知事 

 

                       居 住 地 

                    〒 

                                     

                                             電  話 

                  

                                             氏  名 

                 

                                             被爆者二世との関係        

                        １本人 ２その他（     ） 

 

 下記のとおり、被爆者二世健康手帳に関することについて届け出ます。 

 

被

爆

者

二

世 

ふ り が な   

氏   名  

居  住  地 

（転出の場合は転出前住所） 

 

生 年 月 日      年    月    日  

 

届

出

理

由 

※ 

 １  県外へ転出 

 転出年月日：      年   月   日 

 転出先住所： 

 

 

 ２  死亡  死亡年月日：      年  月   日 

 ３  その他 
（具体的に） 

  二世手帳を返還できない場合はその理由（紛失等）：  

 ※届出理由欄は、該当する番号に○を付けた上、必要事項を記入してください。 

○添付書類 

 １ 被爆者二世健康手帳（原本）（返還できない場合は表中の理由欄に記入すること） 

 ２ 県外へ転出した（する）場合は転出先がわかる書類 いずれか１点 

   （新住所の住民票、運転免許証その他公的証明書のコピー） 

 ３ 死亡した場合は、死亡した事実がわかる書類 いずれか１点 

   （住民票（除票）、戸籍抄本、死亡診断書等のコピー） 


