
 

 

 

 

 

 

 

（別紙４） 

帳票詳細要件 

 
 
・黒字    ：（類型１）実装必須（実装すべき要件） 

・赤字（太字）：（類型２）実装不可（実装しない要件） 

・青字（斜字）：（類型３）実装オプション（実装してもしなくても良い要件） 

・緑字（下線）： 必要性について疑義がある 
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帳票詳細要件

大項目 帳票名称

障害者福祉 ┬ 1.障害者福祉共通 ┬ 01.宛名シール

│ └ 02.宛名印刷

│

├ 2.身体障害者手帳 ┬ 01.身体障害者更生指導台帳

│ ├ 02.身体障害者更生指導台帳（指導記録）

│ ├ 03.身体障害者更生指導台帳（更生医療）

│ ├ 04.身体障害者更生指導台帳（育成医療）

│ ├ 05.身体障害者更生指導台帳（補装具）

│ ├ 06.身体障害者更生指導台帳（日常生活用具）

│ └ 07.身体障害者更生指導台帳の送付について

│

├ 3.療育手帳 ┬ 01.知的障害者更生指導台帳

│ ├ 02.知的障害者更生指導台帳（指導記録）

│ ├ 03.知的障害者更生指導台帳の送付について

│ └ 04.交付申請者一覧（進達）

│

├ 4.精神障害者保健福祉手帳 ─ 01.交付申請者一覧（進達）

│

├ 5.国制度手当 ┬ 01.認定通知書

│ ├ 02.認定請求却下通知書

│ ├ 03.再認定通知書

│ ├ 04.支給停止通知書

│ ├ 05.支給停止解除通知書

│ ├ 06.一時差止通知書

│ ├ 07.一時差止解除通知書

│ ├ 08.資格喪失通知書

│ ├ 09.診断書の提出について

│ ├ 10.所得状況届の提出に関するご案内

│ ├ 12-1.所得状況届（表面）障害児福祉手当・経過的福祉手当

│ ├ 12-2.所得状況届（表面）特別障害者手当

│ ├ 13-1.受給者台帳（表面）

│ ├ 13-2.受給者台帳（裏面）

│ ├ 14.支払通知書

│ ├ 15.支払内訳書

│ └ 16.口座振込依頼書

│

├ 6.障害福祉サービス等（受給者管理） ┬
01.（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地
域相談支援給付費）支給（給付）決定通知書兼利用者負担額減
額・免除等決定通知書

│ ├ 02.障害支援区分認定通知書

│ ├ 03.却下決定通知書

│ ├
04.（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費）支
給変更決定通知書兼利用者負担額減額・免除等変更決定通知書

│ ├ 05.障害支援区分変更認定通知書

│ ├ 06.障害福祉サービス受給者証

│ ├ 07.地域相談支援受給者証

│ ├ 08.療養介護医療受給者証

│ ├
09.計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給（却下）
通知書

│ ├ 10.モニタリング期間変更通知書

│ ├
11.障害児通所給付費支給決定通知書兼利用者負担額減額・免
除等決定通知書

│ ├ 12.却下決定通知書

│ ├
13.障害児通所給付費支給変更決定通知書兼利用者負担額減
額・免除等変更決定通知書

│ ├ 14.通所受給者証

│ ├ 15.肢体不自由児通所医療受給者証

│ ├ 16.支給（給付）決定取消通知書

│ ├ 17.支給決定取消通知書

│ └
18.計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給決定取消
通知書
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│

├ 7.障害福祉サービス等（給付管理） なし

│

├ 8.自立支援医療（更生医療） ┬ 01-1.自立支援医療受給者証（更生医療）

│ ├ 01-2.自立支援医療受給者証（更生医療）（裏面）

│ ├ 02.判定依頼書

│ ├ 03.調査書

│ ├ 04.認定決定通知書

│ └ 05.却下通知書

│

├ 9.自立支援医療（育成医療） ┬ 01-1.自立支援医療受給者証（育成医療）

│ ├ 01-2.自立支援医療受給者証（育成医療）（裏面）

│ ├ 02.認定決定通知書

│ └ 03.却下通知書

│

├ 10.自立支援医療（精神通院医療） ─ 01.進達リスト

│

├ 11.補装具 ┬ 01.調査書

│ ├ 02.判定依頼書

│ ├ 03.判定通知書

│ ├ 04.補装具費支給決定通知書

│ ├ 05.支給券

│ ├ 06.却下決定通知書

│ ├ 07.代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状

│ └ 08.補装具費支給決定のお知らせ（事業者向け）

│

└ 12.特別児童扶養手当 なし
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業務 01 障害者福祉共通 帳票名称 01 宛名シール

通番
1 郵便番号
2 住所
3 方書
4 氏名 氏名＋全角スペース＋”様”
5 対象者氏名

6 カスタマバーコード
7 郵便番号
8 住所
9 方書
10 氏名
11 対象者氏名

12 カスタマバーコード
13
14 郵便番号
15 住所
16 方書
17 氏名
18 対象者氏名

19 カスタマバーコード
20

仕様書案たたき台

※宛名シールのシートにより、出力できる対象者数（枚数）に
合わせて改ページすること。

15人目以降は改ページする

1人目

”（”＋氏名＋全角スペース＋”様分）”
※本人以外（送付先や保護者等）が設定されている場合は、本
人氏名を上記の編集条件で印字する
※当制御を行うかはパラメタで設定できること

”（”＋氏名＋全角スペース＋”様分）”
※本人以外（送付先や保護者等）が設定されている場合は、本
人氏名を上記の編集条件で印字する
※当制御を行うかはパラメタで設定できること

”（”＋氏名＋全角スペース＋”様分）”
※本人以外（送付先や保護者等）が設定されている場合は、本
人氏名を上記の編集条件で印字する
※当制御を行うかはパラメタで設定できること

・・・
14人目

2人目

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
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業務 01 障害者福祉共通 帳票名称 02 宛名印刷

通番
1
2
3
4 氏名＋全角スペース＋”様”
5

6

仕様書案たたき台
表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）

カスタマバーコード

対象者氏名 ”（”＋氏名＋全角スペース＋”様分）”
※本人以外（送付先や保護者等）が設定されている場合は、本
人氏名を上記の編集条件で印字する
※当制御を行うかはパラメタで設定できること

郵便番号
住所
方書
氏名
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 01 身体障害者更生指導台帳

通番
1 印刷した日
2 パラメタなどにより初期設定が行えること
3
4 カナ氏名 全角表記
5 氏名
6 生年月日 日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
7 住所
8 氏名
9 本人との続柄
10
11 和暦表記
12 和暦表記
13
14
15
16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58
59
60
61
62
63
64

再認定年月⑥

部位認定日⑧
再認定年月⑧

部位認定日⑨

障害部位⑦

障害部位⑧

障害部位⑨

障害部位⑩

部位認定日⑦
再認定年月⑦

再認定年月⑨

部位認定日⑩
再認定年月⑩
障害内容⑩

再認定年月①

障害部位④

障害部位⑤

障害部位⑥

部位認定日④
再認定年月④

部位認定日⑤
再認定年月⑤
障害内容⑤

部位等級②

部位等級③

部位等級④

部位等級⑤

障害内容①

障害内容②

障害内容③

障害内容④

部位認定日②
再認定年月②

部位認定日③

初回交付年月日
再交付年月日
総合等級
障害種別

部位等級①
部位認定日①

再認定年月③

障害部位②

障害部位③

部位等級⑥

部位等級⑦

部位等級⑧

部位等級⑨

部位等級⑩

障害内容⑥

障害内容⑦

障害内容⑧

障害内容⑨

部位認定日⑥

障害部位①

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）

タイトル
手帳番号
障害者本人

本籍

住所＋全角スペース＋方書

作成日

保護者
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
65 手帳に表示する障害名と同じ
66 氏名
67 性別

68 本人との続柄

69 職業

70 生年月日 和暦表記
71 氏名
72 性別

73 本人との続柄

74 職業

75 生年月日
76 氏名
77 性別

78 本人との続柄

79 職業

80 生年月日
81 氏名
82 性別

83 本人との続柄

84 職業

85 生年月日
86 氏名
87 性別

88 本人との続柄

89 職業

90 生年月日
91 氏名
92 性別

93 本人との続柄

94 職業

95 生年月日
96 氏名
97 性別

98 本人との続柄

99 職業

100 生年月日
101 氏名
102 性別

103 本人との続柄

104 職業

105 生年月日
106 氏名
107 性別

108 本人との続柄

109 職業

110 生年月日
111 氏名
112 性別

113 本人との続柄

114 職業

115 生年月日

家族状況⑦

障害名
家族状況①

家族状況②

家族状況③

家族状況④

家族状況⑧

家族状況⑤

家族状況⑥

家族状況⑨

家族状況⑩
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 02 身体障害者更生指導台帳（指導記録）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2 全角表記
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5 年月日
6 サービス名称 上乗せ、横出しの各独自事業も含めた受給サービス名
7 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
8 年月日

9 サービス名
10 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
11 年月日

12 サービス名
13 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
14 年月日

15 サービス名
16 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
17 年月日

18 サービス名
19 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
20 年月日

21 サービス名
22 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
23 年月日

24 サービス名
25 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
26 年月日

27 サービス名
28 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
29 年月日

30 サービス名
31 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
32 年月日

33 サービス名
34 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
35 年月日

36 サービス名
37 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
38 年月日

39 サービス名
40 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
41 年月日

42 サービス名
43 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
44 年月日

45 サービス名
46 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
47 年月日

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
障害者氏名（カナ）

ケース履歴②

障害者氏名（漢字）
住所
ケース履歴①

ケース履歴③

ケース履歴④

ケース履歴⑤

ケース履歴⑥

ケース履歴⑦

ケース履歴⑧

ケース履歴⑨

ケース履歴⑩

ケース履歴⑪

ケース履歴⑫

ケース履歴⑬

ケース履歴⑭

ケース履歴⑮
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
48 サービス名
49 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
50 年月日

51 サービス名
52 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
53 年月日

54 サービス名
55 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
56 年月日

57 サービス名
58 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
59 年月日

60 サービス名
61 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
62 年月日

63 サービス名
64 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
65
66 ※21サービス以上は2ページ以降に改ページする

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

ページ番号

ケース履歴⑯

ケース履歴⑲

ケース履歴⑳

ケース履歴⑱

ケース履歴⑰
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 03 身体障害者更生指導台帳（更生医療）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5 年月日
6 内容 医療の具体的方針、有効期間
7 負担上限月額 自己負担上限月額
8 医療機関名 指定医療機関
9 年月日

10 内容 医療の具体的方針、有効期間
11 負担上限月額 自己負担上限月額
12 医療機関名 指定医療機関
13 年月日

14 内容 医療の具体的方針、有効期間
15 負担上限月額 自己負担上限月額
16 医療機関名 指定医療機関
17 年月日

18 内容 医療の具体的方針、有効期間
19 負担上限月額 自己負担上限月額
20 医療機関名 指定医療機関
21 年月日

22 内容 医療の具体的方針、有効期間
23 負担上限月額 自己負担上限月額
24 医療機関名 指定医療機関
25 年月日

26 内容 医療の具体的方針、有効期間
27 負担上限月額 自己負担上限月額
28 医療機関名 指定医療機関
29 年月日

30 内容 医療の具体的方針、有効期間
31 負担上限月額 自己負担上限月額
32 医療機関名 指定医療機関
33 年月日

34 内容 医療の具体的方針、有効期間
35 負担上限月額 自己負担上限月額
36 医療機関名 指定医療機関
37 年月日

38 内容 医療の具体的方針、有効期間
39 負担上限月額 自己負担上限月額
40 医療機関名 指定医療機関
41 年月日

42 内容 医療の具体的方針、有効期間
43 負担上限月額 自己負担上限月額
44 医療機関名 指定医療機関
45 年月日

46 内容 医療の具体的方針、有効期間
47 負担上限月額 自己負担上限月額
48 医療機関名 指定医療機関
49 年月日

50 内容 医療の具体的方針、有効期間
51 負担上限月額 自己負担上限月額

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給履歴②

支給履歴③

支給履歴④

支給履歴⑤

支給履歴⑥

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
障害者氏名（カナ）
障害者氏名（漢字）
住所
支給履歴①

全角表記

支給履歴⑦

支給履歴⑧

支給履歴⑨

支給履歴⑩

支給履歴⑪

支給履歴⑫
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
52 医療機関名 指定医療機関
53 年月日

54 内容 医療の具体的方針、有効期間
55 負担上限月額 自己負担上限月額
56 医療機関名 指定医療機関
57 年月日

58 内容 医療の具体的方針、有効期間
59 負担上限月額 自己負担上限月額
60 医療機関名 指定医療機関
61 年月日

62 内容 医療の具体的方針、有効期間
63 負担上限月額 自己負担上限月額
64 医療機関名 指定医療機関
65 年月日

66 内容 医療の具体的方針、有効期間
67 負担上限月額 自己負担上限月額
68 医療機関名 指定医療機関
69 年月日

70 内容 医療の具体的方針、有効期間
71 負担上限月額 自己負担上限月額
72 医療機関名 指定医療機関
73 年月日

74 内容 医療の具体的方針、有効期間
75 負担上限月額 自己負担上限月額
76 医療機関名 指定医療機関
77 年月日

78 内容 医療の具体的方針、有効期間
79 負担上限月額 自己負担上限月額
80 医療機関名 指定医療機関
81 年月日

82 内容 医療の具体的方針、有効期間
83 負担上限月額 自己負担上限月額
84 医療機関名 指定医療機関
85
86 ※21履歴以上は2ページ以降に改ページする

ページ番号

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給履歴⑬

支給履歴⑭

支給履歴⑮

支給履歴⑱

支給履歴⑯

支給履歴⑰

支給履歴⑳

支給履歴⑲
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 04 身体障害者更生指導台帳（育成医療）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5 年月日
6 内容 医療の具体的方針、有効期間
7 負担上限月額 自己負担上限月額
8 医療機関名 指定医療機関
9 年月日 支給決定日
10 内容 医療の具体的方針、有効期間
11 負担上限月額 自己負担上限月額
12 医療機関名 指定医療機関
13 年月日 支給決定日
14 内容 医療の具体的方針、有効期間
15 負担上限月額 自己負担上限月額
16 医療機関名 指定医療機関
17 年月日 支給決定日
18 内容 医療の具体的方針、有効期間
19 負担上限月額 自己負担上限月額
20 医療機関名 指定医療機関
21 年月日 支給決定日
22 内容 医療の具体的方針、有効期間
23 負担上限月額 自己負担上限月額
24 医療機関名 指定医療機関
25 年月日 支給決定日
26 内容 医療の具体的方針、有効期間
27 負担上限月額 自己負担上限月額
28 医療機関名 指定医療機関
29 年月日 支給決定日
30 内容 医療の具体的方針、有効期間
31 負担上限月額 自己負担上限月額
32 医療機関名 指定医療機関
33 年月日 支給決定日
34 内容 医療の具体的方針、有効期間
35 負担上限月額 自己負担上限月額
36 医療機関名 指定医療機関
37 年月日 支給決定日
38 内容 医療の具体的方針、有効期間
39 負担上限月額 自己負担上限月額
40 医療機関名 指定医療機関
41 年月日 支給決定日
42 内容 医療の具体的方針、有効期間
43 負担上限月額 自己負担上限月額
44 医療機関名 指定医療機関
45 年月日 支給決定日
46 内容 医療の具体的方針、有効期間
47 負担上限月額 自己負担上限月額
48 医療機関名 指定医療機関
49 年月日 支給決定日
50 内容 医療の具体的方針、有効期間
51 負担上限月額 自己負担上限月額
52 医療機関名 指定医療機関
53 年月日 支給決定日
54 内容 医療の具体的方針、有効期間
55 負担上限月額 自己負担上限月額
56 医療機関名 指定医療機関
57 年月日 支給決定日
58 内容 医療の具体的方針、有効期間
59 負担上限月額 自己負担上限月額
60 医療機関名 指定医療機関
61 年月日 支給決定日
62 内容 医療の具体的方針、有効期間
63 負担上限月額 自己負担上限月額
64 医療機関名 指定医療機関

支給履歴②

支給履歴③

支給履歴⑤

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
障害者氏名（カナ）
障害者氏名（漢字）
住所

支給履歴⑥

支給履歴⑦

全角表記

支給決定日

備考（表示条件など）

支給履歴④

支給履歴①

支給履歴⑧

支給履歴⑨

支給履歴⑩

支給履歴⑪

支給履歴⑫

支給履歴⑬

支給履歴⑭

支給履歴⑮
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通番 表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
65 年月日 支給決定日
66 内容 医療の具体的方針、有効期間
67 負担上限月額 自己負担上限月額
68 医療機関名 指定医療機関
69 年月日 支給決定日
70 内容 医療の具体的方針、有効期間
71 負担上限月額 自己負担上限月額
72 医療機関名 指定医療機関
73 年月日 支給決定日
74 内容 医療の具体的方針、有効期間
75 負担上限月額 自己負担上限月額
76 医療機関名 指定医療機関
77 年月日 支給決定日
78 内容 医療の具体的方針、有効期間
79 負担上限月額 自己負担上限月額
80 医療機関名 指定医療機関
81 年月日 支給決定日
82 内容 医療の具体的方針、有効期間
83 負担上限月額 自己負担上限月額
84 医療機関名 指定医療機関
85
86 ※21履歴以上は2ページ以降に改ページする

ページ番号

支給履歴⑯

支給履歴⑰

支給履歴⑳

支給履歴⑲

支給履歴⑱
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 05 身体障害者更生指導台帳（補装具）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5 支給年月日
6 種目 補装具名
7 購・修・借 交付、修理、借受
8 公費負担額
9 本人負担額
10 取扱業者名 業者名
11 支給年月日

12 種目 補装具名
13 購・修・借 交付、修理、借受
14 公費負担額
15 本人負担額
16 取扱業者名 業者名
17 支給年月日

18 種目 補装具名
19 購・修・借 交付、修理、借受
20 公費負担額
21 本人負担額
22 取扱業者名 業者名
23 支給年月日

24 種目 補装具名
25 購・修・借 交付、修理、借受
26 公費負担額
27 本人負担額
28 取扱業者名 業者名
29 支給年月日

30 種目 補装具名
31 購・修・借 交付、修理、借受
32 公費負担額
33 本人負担額
34 取扱業者名 業者名
35 支給年月日

36 種目 補装具名
37 購・修・借 交付、修理、借受
38 公費負担額
39 本人負担額
40 取扱業者名 業者名
41 支給年月日

42 種目 補装具名
43 購・修・借 交付、修理、借受
44 公費負担額
45 本人負担額
46 取扱業者名 業者名
47 支給年月日

48 種目 補装具名
49 購・修・借 交付、修理、借受
50 公費負担額
51 本人負担額
52 取扱業者名 業者名
53 支給年月日

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

全角表記

支給決定日

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
障害者氏名（カナ）
障害者氏名（漢字）
住所
支給履歴①

支給履歴②

支給履歴③

支給履歴④

支給履歴⑤

支給履歴⑥

支給履歴⑦

支給履歴⑧

支給履歴⑨
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
54 種目 補装具名
55 購・修・借 交付、修理、借受
56 公費負担額
57 本人負担額
58 取扱業者名 業者名
59 支給年月日

60 種目 補装具名
61 購・修・借 交付、修理、借受
62 公費負担額
63 本人負担額
64 取扱業者名 業者名
65 支給年月日

66 種目 補装具名
67 購・修・借 交付、修理、借受
68 公費負担額
69 本人負担額
70 取扱業者名 業者名
71 支給年月日

72 種目 補装具名
73 購・修・借 交付、修理、借受
74 公費負担額
75 本人負担額
76 取扱業者名 業者名
77 支給年月日

78 種目 補装具名
79 購・修・借 交付、修理、借受
80 公費負担額
81 本人負担額
82 取扱業者名 業者名
83 支給年月日

84 種目 補装具名
85 購・修・借 交付、修理、借受
86 公費負担額
87 本人負担額
88 取扱業者名 業者名
89 支給年月日

90 種目 補装具名
91 購・修・借 交付、修理、借受
92 公費負担額
93 本人負担額
94 取扱業者名 業者名
95
96 ※16履歴以上は2ページ以降に改ページする

ページ番号

支給履歴⑮

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給決定日
和暦表記

支給履歴⑩

支給履歴⑪

支給履歴⑫

支給履歴⑭

支給履歴⑬
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 06 身体障害者更生指導台帳（日常生活用具）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5 支給年月日
6 種目 日常生活用具名
7 給・貸 給付、貸与
8 公費負担額
9 本人負担額
10 取扱業者名 業者名
11 支給年月日

12 種目 日常生活用具名
13 給・貸 給付、貸与
14 公費負担額
15 本人負担額
16 取扱業者名 業者名
17 支給年月日

18 種目 日常生活用具名
19 給・貸 給付、貸与
20 公費負担額
21 本人負担額
22 取扱業者名 業者名
23 支給年月日

24 種目 日常生活用具名
25 給・貸 給付、貸与
26 公費負担額
27 本人負担額
28 取扱業者名 業者名
29 支給年月日

30 種目 日常生活用具名
31 給・貸 給付、貸与
32 公費負担額
33 本人負担額
34 取扱業者名 業者名
35 支給年月日

36 種目 日常生活用具名
37 給・貸 給付、貸与
38 公費負担額
39 本人負担額
40 取扱業者名 業者名
41 支給年月日

42 種目 日常生活用具名
43 給・貸 給付、貸与
44 公費負担額
45 本人負担額
46 取扱業者名 業者名
47 支給年月日

48 種目 日常生活用具名
49 給・貸 給付、貸与
50 公費負担額
51 本人負担額
52 取扱業者名 業者名
53 支給年月日

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

全角表記

支給決定日

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
障害者氏名（カナ）
障害者氏名（漢字）
住所
給付履歴①

給付履歴②

給付履歴③

給付履歴④

給付履歴⑤

給付履歴⑥

給付履歴⑦

給付履歴⑧

給付履歴⑨
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
54 種目 日常生活用具名
55 給・貸 給付、貸与
56 公費負担額
57 本人負担額
58 取扱業者名 業者名
59 支給年月日

60 種目 日常生活用具名
61 給・貸 給付、貸与
62 公費負担額
63 本人負担額
64 取扱業者名 業者名
65 支給年月日

66 種目 日常生活用具名
67 給・貸 給付、貸与
68 公費負担額
69 本人負担額
70 取扱業者名 業者名
71 支給年月日

72 種目 日常生活用具名
73 給・貸 給付、貸与
74 公費負担額
75 本人負担額
76 取扱業者名 業者名
77 支給年月日

78 種目 日常生活用具名
79 給・貸 給付、貸与
80 公費負担額
81 本人負担額
82 取扱業者名 業者名
83 支給年月日

84 種目 日常生活用具名
85 給・貸 給付、貸与
86 公費負担額
87 本人負担額
88 取扱業者名 業者名
89 支給年月日

90 種目 日常生活用具名
91 給・貸 給付、貸与
92 公費負担額
93 本人負担額
94 取扱業者名 業者名
95
96 ※16履歴以上は2ページ以降に改ページする

ページ番号

給付履歴⑮

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

支給決定日
和暦日時

給付履歴⑩

給付履歴⑪

給付履歴⑫

給付履歴⑭

給付履歴⑬
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業務 02 身体障害者手帳 帳票名称 07 身体障害者更生指導台帳の送付について

通番
1
2
3 パラメタなどにより初期設定が行えること
4
5
6 パラメタなどにより初期変更が行えること
7
8 全角表記
9
10
11
12 手帳に表示する障害名と同じ
13 転出前住所　住所＋全角スペース＋方書
14 転出先住所　住所＋全角スペース＋方書
15 担当部署名

16 住所
17 電話番号

カナ氏名

郵便番号＋全角スペース＋住所

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

備考（表示条件など）

福祉事務所長名または町村長名

表示項目（システムからの印字項目）
文書番号

和暦表記
通知名（タイトル）
発行者
電子公印

発行日

新住所
問い合わせ先

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

障害名
旧住所

都道府県第〇〇〇号

転出日

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

ご案内文章
異動年月日

氏名
生年月日
手帳番号
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業務 03 療育手帳 帳票名称 01 知的障害者更生指導台帳

通番
1 印刷した日
2 パラメタなどにより初期設定が行えること
3
4 カナ氏名
5 氏名
6 生年月日 日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
7 住所 住所＋全角スペース＋方書
8 氏名
9 本人との続柄
10 住所
11
12
13
14 例「1種」
15 例「Ａ１」
16 例「20」
17 氏名
18 性別

19 本人との続柄
20 職業

21 生年月日
22 氏名
23 性別

24 本人との続柄
25 職業

26 生年月日
27 氏名
28 性別

29 本人との続柄
30 職業

31 生年月日
32 氏名
33 性別

34 本人との続柄
35 職業

36 生年月日
37 氏名
38 性別

39 本人との続柄
40 職業

41 生年月日
42 氏名
43 性別

44 本人との続柄
45 職業

46 生年月日
47 氏名
48 性別

49 本人との続柄
50 職業

51 生年月日
52 氏名
53 性別

54 本人との続柄
55 職業

56 生年月日
57 氏名
58 性別

59 本人との続柄

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

全角表記

和暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

和暦表記
和暦表記
和暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

障害者本人

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）

タイトル
手帳番号

作成日

保護者

初回交付年月日
再交付年月日
再判定年月
旅客運賃割引
障害程度
IＱ
家族状況①

家族状況②

家族状況③

家族状況④

家族状況⑤

家族状況⑨

家族状況⑧

家族状況⑦

家族状況⑥
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
60 職業

61 生年月日
62 氏名
63 性別

64 本人との続柄
65 職業

66 生年月日

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

家族状況⑩
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業務 03 療育手帳 帳票名称 02 知的障害者更生指導台帳（指導記録）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5 年月日
6 サービス名 上乗せ、横出しの各独自事業も含めた受給サービス名
7 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
8 年月日

9 サービス名
10 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
11 年月日

12 サービス名
13 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
14 年月日

15 サービス名
16 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
17 年月日

18 サービス名
19 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
20 年月日

21 サービス名
22 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
23 年月日

24 サービス名
25 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
26 年月日

27 サービス名
28 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
29 年月日

30 サービス名
31 指導記録 受給者番号、有効期間、等級など
32 年月日

33 サービス名
34 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
35 年月日

36 サービス名
37 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
38 年月日

39 サービス名
40 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
41 年月日

42 サービス名
43 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
44 年月日

45 サービス名
46 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
障害者氏名（カナ） 全角表記
障害者氏名（漢字）
住所
ケース履歴①

ケース履歴②

ケース履歴③

ケース履歴④

ケース履歴⑤

ケース履歴⑥

ケース履歴⑦

ケース履歴⑧

ケース履歴⑨

ケース履歴⑩

ケース履歴⑪

ケース履歴⑫

ケース履歴⑬

ケース履歴⑭

各サービスの給付年月日

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記
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通番 備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
47 年月日

48 サービス名
49 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
50 年月日

51 サービス名
52 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
53 年月日

54 サービス名
55 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
56 年月日

57 サービス名
58 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
59 年月日

60 サービス名
61 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
62 年月日

63 サービス名
64 指導記録 受給者番号、有効期間、程度など
65
66 ※21サービス以上は2ページ以降に改ページする

ケース履歴⑰

ケース履歴⑮

ケース履歴⑯

ページ番号

ケース履歴⑲

ケース履歴⑳

ケース履歴⑱

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記

各サービスの給付年月日
和暦表記
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業務 03 療育手帳 帳票名称 03 知的障害者更生指導台帳の送付について

通番
1
2
3 パラメタなどにより初期設定が行えること
4

5
6 パラメタなどにより初期変更が行えること
7
8 全角表記
9
10
11
12 手帳に表示する程度と同じ
13 転出前住所　住所＋全角スペース＋方書
14 転出先住所　住所＋全角スペース＋方書
15 担当部署名

16 住所
17 電話番号

ご案内文章

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
文書番号
発行日
通知名（タイトル）
発行者

和暦表記

児童相談所長名、又は知的障害者更生相談所長名、または町村
長名
複数児童相談所の場合は、管轄児童相談所長名を自動印字

電子公印

異動年月日 転出日
カナ氏名

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

氏名
生年月日
手帳番号

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

障害程度
旧住所
新住所
問い合わせ先
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業務 03 療育手帳 帳票名称 04 交付申請者一覧（進達）

通番
1
2
3 パラメタなどにより初期設定が行えること
4 No
5 申請年月日
6 知的障害者（児）氏名
7 保護者氏名（児童のみ）
8 住所
9 生年月日
10 申請・届出の種類

11 希望手帳様式
12 備考
13 No
14 申請年月日
15 知的障害者（児）氏名
16 保護者氏名（児童のみ）
17 住所
18 生年月日
19 申請・届出の種類

20 希望手帳様式
21 備考
22
23 No
24 申請年月日
25 知的障害者（児）氏名
26 保護者氏名（児童のみ）
27 住所
28 生年月日
29 申請・届出の種類

30 希望手帳様式
31 備考
32
33 ※N+1人目以上は2ページ以降に改ページする

ページ番号

・・・

1人目 通し番号

2人目 通し番号

N人目 通し番号

申請理由、変更理由、再交付理由、返還理由のいずれかで選択
されている内容を印字する

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

表示項目（システムからの印字項目）
帳票タイトル

○/○ページ

備考（表示条件など）

申請理由、変更理由、再交付理由、返還理由のいずれかで選択
されている内容を印字する

申請理由、変更理由、再交付理由、返還理由のいずれかで選択
されている内容を印字する

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

和暦表記

和暦表記

和暦表記

管理項目の進達日と同日となる日を印刷日に設定し、印字する

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

発行日
市区町村名
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業務 04 精神手帳 帳票名称 01 交付申請者一覧（進達）

通番
1
2
3 パラメタなどにより初期設定が行えること
4 No
5 申請年月日
6 精神障害者（児）氏名
7 保護者氏名（児童のみ）
8 住所
9 生年月日
10 申請・届出の種類
11 添付書類
12 希望手帳様式
13 手帳番号
14 自立支援医療の[申請区分]

15 自立支援医療の[受給者番
号]

16 備考
17 No
18 申請年月日
19 精神障害者（児）氏名
20 保護者氏名（児童のみ）
21 住所
22 生年月日
23 申請・届出の種類
24 添付書類
25 希望手帳様式
26 手帳番号
27 自立支援医療の[申請区分]

28 自立支援医療の[受給者番
号]

29 備考
30
31 No
32 申請年月日
33 精神障害者（児）氏名
34 保護者氏名（児童のみ）
35 住所
36 生年月日
37 申請・届出の種類
38 添付書類
39 希望手帳様式
40 手帳番号
41 自立支援医療の[申請区分]

42 自立支援医療の[受給者番
号]

43 備考
44
45 ※N+1人目以上は2ページ以降に改ページする
46

申請理由、変更理由、再交付理由、返還理由のいずれかで選択

自立支援医療（精神通院医療）の申請事由を印字する

2人目 通し番号

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

和暦表記

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
帳票タイトル
発行日

1人目
市区町村名

管理項目の進達日と同日となる日を印刷日に設定し、印字する

○/○ページ
印字項目ではないが、分かりやすいように記載

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

自立支援医療（精神通院医療）の申請事由を印字する

自立支援医療（精神通院医療）の受給者番号を印字する

申請理由、変更理由、再交付理由、返還理由のいずれかで選択

自立支援医療（精神通院医療）の受給者番号を印字する

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

申請理由、変更理由、再交付理由、返還理由のいずれかで選択

自立支援医療（精神通院医療）の申請事由を印字する

自立支援医療（精神通院医療）の受給者番号を印字する

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

和暦表記

和暦表記

通し番号

通し番号

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

・・・
N人目

ページ番号
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業務 05 国３手当 帳票名称 01 認定通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7
8
9
10 銀行名
11 口座種別
12 銀行支店名
13 口座番号
14 口座名義人カナ
15
16 「特別障害者手当」もしくは「障害児福祉手当」
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26 担当部署名

27 住所

28 電話番号

申請日
サービス名

問い合せ先

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
宛名
タイトル
受給者氏名

受給者住所
支給手当月額
支給開始年月

市町村名１
市町村名２

障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
パラメタなどにより初期設定が行えること

市町村長

和暦表記

和暦表記

和暦表記

郵便番号＋全角スペース＋住所

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

市町村名

認定番号

障害者福祉共通 通番78（下4桁を除きアスタリスクを印字）に

文書番号
発行日

支払場所
有期認定年月
有期認定有無

市町村長名

都道府県名

電子公印

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること
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業務 05 国３手当 帳票名称 02 認定請求却下通知書

通番
1
2
3
4 住所＋全角スペース＋方書
5
6
7 「特別障害者手当」もしくは「障害児福祉手当」
8
9
10
11
12
13
14
15
16
17 担当部署名

18 住所
19 電話番号

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

和暦表記
パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記申請日

タイトル
氏名
住所
却下した理由

パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号
発行日
市町村名
市町村長名
電子公印
問い合せ先

サービス名
都道府県名
市町村名１
市町村名２
市町村長
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業務 05 国３手当 帳票名称 03 再認定通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7
8
9

10 銀行名
11 口座種別
12 銀行支店名
13 口座番号

14 口座名義人カナ
15
16
17
18
19
20
21 和暦表記
22
23
24
25 担当部署名

26 住所
27 電話番号

発行日
市町村名
市町村長名

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名

電子公印
問い合せ先

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

支給開始年月

文書番号

タイトル
受給者氏名

受給者住所

有期認定年月

備考

認定番号

支給手当月額

有期認定有無

支払場所

都道府県名
市町村名１
市町村名２
市町村長

障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

和暦表記
"から"の文字は、帳票定義側での埋め込みを想定

パラメタなどにより初期設定が行えること

障害者福祉共通 通番78（下4桁を除きアスタリスクを印字）に
よること

和暦表記
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業務 05 国３手当 帳票名称 04 支給停止通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7

8
9
10
11
12
13
14 和暦表記
15
16
17
18 担当部署名

19 住所
20 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話

番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名
タイトル
受給者氏名

パラメタなどにより初期設定が行えること
障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

市町村長
文書番号
発行日
市町村名
市町村長名

問い合せ先

認定番号

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

和暦表記
"から"、”まで”の文字は、帳票定義側での埋め込みを想定

支給停止の期間

受給者住所
支給停止の理由

サービス名
都道府県名
市町村名１
市町村名２

電子公印

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

280



業務 05 国３手当 帳票名称 05 支給停止解除通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7

8
9
10
11
12
13
14 和暦表記
15
16
17
18 担当部署名

19 住所
20 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話

番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること
障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

和暦表記
"から"、”まで”の文字は、帳票定義側での埋め込みを想定

備考（表示条件など）

タイトル
受給者氏名

受給者住所
支給停止解除の理由

認定番号

問い合せ先
電子公印

表示項目（システムからの印字項目）

市町村長名

宛名

文書番号
発行日
市町村名

市町村長

支給停止解除の期間

サービス名
都道府県名
市町村名１
市町村名２
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業務 05 国３手当 帳票名称 06 一時差止通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7
8
9
10
11
12
13
14 和暦表記
15
16
17
18 担当部署名

19 住所
20 電話番号

郵便番号＋全角スペース＋住所

電子公印

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

問い合せ先

市町村長

発行日
市町村名
市町村長名

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

市町村名１

タイトル
受給者氏名

受給者住所
一時差止の理由

認定番号

市町村名２

パラメタなどにより初期設定が行えること

一時差止開始年月
サービス名
都道府県名

和暦表記
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業務 05 国３手当 帳票名称 07 一時差止解除通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7
8
9
10
11
12
13
14 和暦表記
15
16
17
18 担当部署名

19 住所
20 電話番号

市町村長名
電子公印
問い合せ先

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名

文書番号

タイトル
受給者氏名

受給者住所
一時差止解除の理由

障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること

一時差止解除年月
サービス名
都道府県名
市町村名１
市町村名２

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

市町村長

認定番号

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

発行日
パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

市町村名
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業務 05 国３手当 帳票名称 08 資格喪失通知書

通番
1
2
3
4
5 住所＋全角スペース＋方書
6
7
8
9
10
11
12
13
14 和暦表記
15
16
17
18 担当部署名

19 住所
20 電話番号

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

認定番号

市町村名１
市町村名２

パラメタなどにより初期設定が行えること

受給者住所
受給資格がなくなった理由

文書番号
発行日
市町村名
市町村長名
電子公印
問い合せ先

宛名

パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
パラメタなどにより初期設定が行えること

受給資格がなくなった日
サービス名
都道府県名

タイトル
受給者氏名

市町村長
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業務 05 国３手当 帳票名称 09 診断書の提出について

通番
1
2
3
4 和暦表記
5
6
7
8

9
10
11
12 住所＋全角スペース＋方書
13
14
15

担当部署名

16 住所
17 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話

番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

パラメタなどにより初期設定が行えること

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

和暦表記
有期認定年月を印字

提出先

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

市町村長名
電子公印

診断書の提出期限

タイトル
文書番号
発行日
市町村名

問い合せ先

受給者氏名

受給者住所
提出書類
提出をする理由

認定番号
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業務 05 国３手当 帳票名称 10 所得状況届の提出に関するご案内

通番
1
2
3
4 和暦表記
5
6
7
8
9
10
11
12
13 住所＋全角スペース＋方書
14
15
16 担当部署名

17 住所
18 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話

番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記
提出先
受給者氏名

受給者住所
提出書類
提出をする理由
問い合せ先

認定番号

提出受付開始日

市町村長名
電子公印

パラメタなどにより初期設定が行えること

提出期限

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名

市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号
タイトル

発行日

障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
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業務 05 国３手当 帳票名称 12-1 所得状況届（表面）
障害児福祉手当・経過的福祉手当

通番
1
2
3 氏名ふりがな 全角表記
4 氏名
5 個人番号
6 住所 住所＋全角スペース＋方書
7 氏名ふりがな 全角表記
8 氏名
9 個人番号
10 住所 住所＋全角スペース＋方書
11 氏名ふりがな 全角表記
12 氏名
13 個人番号
14
15 住所 住所＋全角スペース＋方書
16
17 同一生計配偶者及び扶養親族の合計

数
18 70歳以上の同一生計配偶者及び老人

扶養親族の合計数
19 特定扶養親族数
20 16歳以上19歳未満の控除対象扶養親

族数
21 所得額
22 同一生計配偶者及び扶養親族数
23 特別障害者である同一生計配偶者及

び扶養親族の数
24 寡婦・ひとり親・勤労学生の別
25 雑損控除
26 医療費控除
27 小規模企業共済等掛け金控除
28 配偶者特別控除
29 肉用牛売却による農協所得の免除
30 社会保険料相当額
31 控除後の所得額
32 同一生計配偶者及び扶養親族の合計

数
33 16歳以上19歳未満の控除対象扶養親

族数
34 所得額
35 同一生計配偶者及び扶養親族数
36 特別障害者である同一生計配偶者及

び扶養親族の数
37 障害者・特別障害者・勤労学生の別

38 雑損控除
39 医療費控除
40 小規模企業共済等掛け金控除
41 配偶者特別控除
42 肉用牛売却による農協所得の免除
43 社会保険料相当額
44 控除後の所得額
45 同一生計配偶者及び扶養親族の合計

数
46 16歳以上19歳未満の控除対象扶養親

族数
47 所得額
48 同一生計配偶者及び扶養親族数
49 特別障害者である同一生計配偶者及

び扶養親族の数
50 障害者・特別障害者・寡婦・ひとり

親・勤労学生の別
51 雑損控除

扶養義務者

受給資格者

配偶者

所得年

受給資格者との続柄

受給資格者 

配偶者

扶養義務者

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
認定番号

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

印字項目ではないが、分かりやすいように記載
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通番 表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
52 医療費控除
53 小規模企業共済等掛け金控除
54 配偶者特別控除
55 肉用牛売却による農協所得の免除
56 社会保険料相当額
57 控除後の所得額
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業務 05 国３手当 帳票名称 12-2 所得状況届（表面）
特別障害者手当

通番
1
2
3 氏名ふりがな 全角表記
4 氏名
5 個人番号
6 住所 住所＋全角スペース＋方書
7 氏名ふりがな 全角表記
8 氏名
9 個人番号
10 住所 住所＋全角スペース＋方書
11 氏名ふりがな 全角表記
12 氏名
13 個人番号
14
15 住所 住所＋全角スペース＋方書
16
17 同一生計配偶者及び扶養親族の合計数

18 70歳以上の同一生計配偶者及び老人扶
養親族の合計数

19 特定扶養親族数
20 16歳以上19歳未満の控除対象扶養親族

数
21 受給資格者に係る所得額（欄外の記入

要領参照）
22 同一生計配偶者及び扶養親族数
23 特別障害者である同一生計配偶者及び

扶養親族の数
24 寡婦・ひとり親・勤労学生の別
25 雑損控除
26 医療費控除
27 小規模企業共済等掛け金控除
28 配偶者特別控除
29 肉用牛売却による農協所得の免除
30 社会保険料相当額
31 控除後の所得額
32 同一生計配偶者及び扶養親族の合計数

33 16歳以上19歳未満の控除対象扶養親族
数

34 配偶者・扶養義務者に係る所得額
35 同一生計配偶者及び扶養親族数
36 特別障害者である同一生計配偶者及び

扶養親族の数
37 障害者・特別障害者・勤労学生の別

38 雑損控除
39 医療費控除
40 小規模企業共済等掛け金控除
41 配偶者特別控除
42 肉用牛売却による農協所得の免除
43 社会保険料相当額
44 控除後の所得額
45 同一生計配偶者及び扶養親族の合計数

46 16歳以上19歳未満の控除対象扶養親族
数

47 配偶者・扶養義務者に係る所得額
48 同一生計配偶者及び扶養親族数
49 特別障害者である同一生計配偶者及び

扶養親族の数
50 障害者・特別障害者・寡婦・ひとり

親・勤労学生の別

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
認定番号

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

配偶者

印字項目ではないが、分かりやすいように記載

受給資格者

配偶者

扶養義務者

扶養義務者

所得年

受給資格者 

受給資格者との続柄
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通番 表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
51 雑損控除
52 医療費控除
53 小規模企業共済等掛け金控除
54 配偶者特別控除
55 肉用牛売却による農協所得の免除
56 社会保険料相当額
57 控除後の所得額
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業務 05 国３手当 帳票名称 13-1 受給者台帳（表面）

通番
1
2 市区町村名
3
4
5
6 認定番号を印字する
7 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
8
9 氏名ふりがな 全角表記
10 氏名
11 住所 住所＋全角スペース＋方書
12 生年月日 日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
13 金融機関
14 口座番号
15 口座名義人カナ 半角カナ表記
16
17
18 月額
19 改定年月
20 月額
21 改定年月
22
23 月額
24 改定年月
25 年次
26 届出の有無
27 所得制限該当・非該当別
28 支給停止期間　開始月
29 支給停止期間　終了月
30 年次
31 届出の有無
32 所得制限該当・非該当別
33 支給停止期間　開始月
34 支給停止期間　終了月
35
36 年次
37 届出の有無
38 所得制限該当・非該当別
39 支給停止期間　開始月
40 支給停止期間　終了月
41 受給資格喪失年月日
42 受給資格喪失理由
43 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
44 配偶者
45 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
46 扶養義務者
47 扶養義務者続柄 本人から見た続柄を印字（住記の続柄ではない）
48 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
49 同居・別居

打ち出し形式　（例1）該、（例2）非

打ち出し形式　（例1）同居、（例2）別居

打ち出し形式　（例1）有、（例2）無
打ち出し形式　（例1）該、（例2）非

打ち出し形式　（例1）有、（例2）無
打ち出し形式　（例1）該、（例2）非

打ち出し形式　（例1）有、（例2）無

認定年月日

和暦表記

障害の程度
手当額①

支払方法

障害名

（受給資格者の）電話番号

支給開始年月
整理番号

受給資格者

和暦表記
和暦表記

（受給資格者の）個人番号

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
都道府県名
実施機関名
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること

所得状況⑩

配偶者の個人番号

扶養義務者の個人番号

・・・

手当額②

・・・
手当額⑩

所得状況①

所得状況②
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業務 05 国３手当 帳票名称 13-2 受給者台帳（裏面）

通番
1 氏名
2 整理番号 認定番号を印字
3 支払年 和暦表記
4 支払額
5 支払済年月日
6 支払額
7 支払済年月日
8 支払額
9 支払済年月日
10 支払額
11 支払済年月日
12 支払年
13 支払額
14 支払済年月日
15 支払額
16 支払済年月日
17 支払額
18 支払済年月日
19 支払額
20 支払済年月日
21
22 支払年
23 支払額
24 支払済年月日
25 支払額
26 支払済年月日
27 支払額
28 支払済年月日
29 支払額
30 支払済年月日

（2月）

（8月）

（11月）

（5月）
半角英数字表記

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
受給資格者

手当支払記録①

（8月）

（5月）

手当支払記録②
（5月）

・・・
手当支払記録⑩

（2月）

（11月）

（8月）

（11月）

（2月）
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業務 05 国３手当 帳票名称 14 支払通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10 支店名
11 口座種別
12 口座番号

13 半角カナ表記
14
15
16 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
17 担当部署名

18 住所
19 電話番号

振込額

電子公印
受取人氏名
金融機関名

パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名

市町村長名

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
タイトル
文書番号
発行日
市町村名

障害者福祉共通 通番78（下4桁を除きアスタリスクを印字）に
よること

備考

口座名義人カナ

和暦表記

和暦表記振込年月日

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

問い合せ先
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業務 05 国３手当 帳票名称 15 支払内訳書

通番
1
2
3 和暦表記
4
5 和暦表記
6 No 通し番号
7 認定番号
8 受給者名
9 受給者住所
10 支給対象期間
11 支払金額
12 振込先情報
13 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
14 No
15 認定番号
16 対象者名
17 受給者住所
18 支給対象期間
19 支払金額
20 振込先情報
21 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
22
23 No
24 認定番号
25 対象者名
26 受給者住所
27 支給対象期間
28 支払金額
29 振込先情報
30 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
31 全角数値表記
32
33 全角数値表記
34

住所＋全角スペース＋方書

住所＋全角スペース＋方書

住所＋全角スペース＋方書

支払指定日
支払先①

支払先⑮
・・・

依頼元

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル
ページ番号
依頼日

パラメタなどにより初期設定が行えること

合計口数
合計支払金額

小計支払金額
小計口数

支払先②
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業務 05 国３手当 帳票名称 16 口座振込依頼書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 No 通し番号
9 振込先金融機関名 金融機関名＋全角スペース＋支店名
10 預金種目
11 口座番号
12 口座名義人 半角カナ表記
13 振込金額
14 手数料
15 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
16 No 通し番号
17 振込先金融機関名 金融機関名＋全角スペース＋支店名
18 預金種目
19 口座番号
20 口座名義人 半角カナ表記
21 振込金額
22 手数料
23 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
24
25 No 通し番号
26 振込先金融機関名 金融機関名＋全角スペース＋支店名
27 預金種目
28 口座番号
29 口座名義人 半角カナ表記
30 振込金額
31 手数料
32 備考 印字項目ではないが、分かりやすいように記載
33 全角数値表記
34
35 全角数値表記
36

和暦表記

和暦表記

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）

依頼元
振込指定日
振込先①

タイトル
ページ番号

依頼日

パラメタなどにより初期設定が行えること

依頼先金融機関名
依頼先金融機関支店名

振込先②

・・・

合計口数
合計支払金額

小計支払金額
小計口数

振込先⑮
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業務 06 帳票名称 01
（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地域相談支援給付費）支給

（給付）決定通知書兼
利用者負担額減額・免除等決定通知書

通番
1
2
3
4
5
6

7
8 申請日
9

10
11
12
13
14
15
16 サービス種類１
17 サービス内容１
18 有効期間１
19 サービス種類２
20 サービス内容２
21 有効期間２
22 サービス種類３
23 サービス内容３
24 有効期間３
25 特記事項
26
27
28
29
30
31
32 公費負担者番号
33 公費受給者番号
34 療養介護医療（食事療

養（生活療養）を除
く）の負担上限月額

35 食事療養（生活療養）
の負担上限月額

36 上限額の適用期間
37 都道府県名
38 市町村名１
39 市町村名２
40 市町村長
41 担当部署名
42 住所
43 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き

で追加設定すること

特定障害者特別給付費月額

特定障害者特別給付費日額

和暦表記

和暦表記

利用者負担上限月額
利用者負担上限月額適用期間

特定障害者特別給付費日額適

支給（給付）決定内容

不服申立て及び取消訴訟文

特定障害者特別給付費月額適
療養介護医療

お問い合わせ先

障害福祉サービス受給者証番
号

地域相談支援受給者証番号

市町村名
市町村長名

電子公印
通知文

障害者（保護者）氏名
児童氏名
障害支援区分
支給決定日
障害支援区分有効期間

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所

和暦表記

和暦表記

和暦表記
和暦表記

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること
障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名
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業務 06 帳票名称 02 障害支援区分認定通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 申請日
9
10
11
12
13

14 都道府県名
14 市町村名１
15 市町村名２
16 市町村長
18 担当部署名
19 住所
20 電話番号

お問い合わせ先

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き
で追加設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所
問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名
市町村名

通知文

市町村長名
電子公印

障害支援区分の
認定の有効期間

和暦表記
氏名
認定年月日
障害支援区分(区分・非該当)
障害支援区分(理由)

不服申立て及び取消訴訟文

打ち出し形式　（例１）区分２　（例２）非該当

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。
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業務 06 帳票名称 03 却下決定通知書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4
5

6

7
8 申請日
9
10
11 都道府県名
11 市町村名１
12 市町村名２
13 市町村長
15 担当部署名
16 住所
17 電話番号

不服申立て及び取消訴訟文

お問い合わせ先

市町村長名

電子公印
通知文
申請事項
却下の理由

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

和暦表記

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名
市町村名

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き
で追加設定すること
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業務 06 帳票名称 04
（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費）支給変更決定通知書兼利

用者負担額減額・免除等変更決定通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 申請日
9
10
11
12
13 変更前
14 変更後
15
16 提出先市町村名
17 提出先名称
18 提出先住所
19 提出先電話番号
20 提出期限日
21 都道府県名
22 市町村名１

23 市町村名２

24 市町村長

25 担当部署名
26 住所
27 電話番号

支給決定障害者（保護者）

通知文

市町村名

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

和暦表記

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

郵便番号＋全角スペース＋住所

パラメタなどにより初期設定が行えること

提出先文
提出先

お問い合わせ先

不服申立て及び取消訴訟文

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

宛名

電子公印

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

変更年月日
支給決定に係る児童氏名
変更の内容

和暦表記
受給者証番号

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
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業務 06 帳票名称 05 障害支援区分変更認定通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 申請日
9
10
11
12 変更前
13 変更後
14 理由
15

16
17 都道府県名
18 市町村名１

19 市町村名２

20 市町村長

21 担当部署名
22 住所
23 電話番号

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

障害支援区分

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること留意事項

打ち出し形式　（例１）区分２　（例２）非該当

受給者証番号

市町村名

通知文

打ち出し形式　（例１）区分２　（例２）非該当

電子公印

支給決定障害者氏名
認定年月日 和暦表記

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

不服申立て及び取消訴訟文

お問い合わせ先

障害支援区分の認定の有効
期間

障害福祉サービス等（受給者管理）

パラメタなどにより初期設定が行えること

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名

市町村長名

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。
パラメタなどにより初期設定が行えること
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業務 06 帳票名称 06 障害福祉サービス受給者証

通番
1 受給者証番号
2 支給決定障害者等 障害者（保護者）居住

地

3 障害者（保護者）カナ
氏名

4 障害者（保護者）氏名

5 障害者（保護者）生年
月日

6 児童 児童カナ氏名
7 児童氏名
8 児童生年月日
9 障害種別

10 交付年月日
11 支給市町村名
12 電子公印
13 介護給付費の支給決定

内容
障害支援区分

14 認定有効期間
15 サービス種別１
16 支給量等１
17 支給決定期間１
18 サービス種別２
19 支給量等２
20 支給決定期間２
21 サービス種別３
22 支給量等３
23 支給決定期間３
24 予備欄
25 サービス種別４

26 支給量等４
27 支給決定期間４
28 サービス種別５
29 支給量等５
30 支給決定期間５
31 訓練等給付費の支給決

定内容
障害支援区分

32 認定有効期間
33 サービス種別１
34 支給量等１
35 支給決定期間１
36 サービス種別２
37 支給量等２
38 支給決定期間２
39 サービス種別３
40 支給量等３
41 支給決定期間３
42 予備欄
43 計画相談支援給付費の

支給内容
計画相談期間

44 相談支援事業所名
45 モニタリング期間
46 予備欄
47 特定障害者特別給付費

の支給内容
補足給付日額

48 補足給付日額適用期間

49 補足給付月額
50 補足給付月額適用期間

51 予備欄
52 利用者負担に関する事

項
負担上限月額

53 負担上限月額適用期間

54 食事提供体制加算
55 食事提供体制加算適用

期間

56 利用者負担上限額管理
対象者該当

利用者負担上限額管理
事業所名

58 特記事項欄
59 予備欄
60 受給者証番号

事務処理要領に定義された以下項目について、パラメタなどにより各自治体に合わせた

六面

五面

二面

三面

和暦表記

和暦表記

四面

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

打ち出し形式
（例）１

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）

住所＋全角スペース＋方書

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

表示項目（システムからの印字項目）
一面
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業務 06 帳票名称 07 地域相談支援受給者証

通番
1 受給者証番号

2 地域相談支援給付決定
障害者

障害者居住地

3 障害者カナ氏名
4 障害者氏名
5 障害者生年月日
6 障害者性別
7 障害種別
8 交付年月日
9 支給市町村名

10 電子公印
11 地域相談支援給付費の

給付決定内容
サービス種別１

12 支給量等１
13 支給決定期間１
14 サービス種別２
15 支給量等２
16 支給決定期間２
17 予備欄
18 計画相談支援給付費の

支給内容
支給期間

19 指定特定相談支援事業
所名

20 モニタリング期間
21 予備欄
22 注意事項欄

和暦表記

五面

四面

二面

和暦表記

和暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

打ち出し形式
和暦表記
事務処理要領に定義された以下項目について、パラメタなどにより各自治体に合わせた
印字が行えること
・市町村番号
・支給市町村の名称
・所在地
・担当窓口の連絡先電話番号

和暦表記

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）

住所＋全角スペース＋方書

表示項目（システムからの印字項目）
一面
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業務 06 帳票名称 08 療養介護医療受給者証

通番
1 公費負担者番号
2 公費受給者番号
3 支給決定障害者 障害者カナ居住地
4 障害者居住地
5 障害者カナ氏名
6 障害者氏名
7 障害者生年月日
8 被保険者証の記号及び

番号

9 保険者名及び番号
10 療養介護医療上限額
11 食事療養上限額
12 適用期間
13 交付年月日
14 支給市町村名

15 電子公印

事務処理要領に定義された以下項目について、パラメタなどにより各自治体に合わせた
印字が行えること
・市町村番号
・支給市町村の名称
・所在地
・担当窓口の連絡先電話番号

和暦表記
和暦表記

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
一面

住所＋全角スペース＋方書

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
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業務 06 帳票名称 09 計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給（却下）通知書

通番
1 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること
2
3
4
5
6
7
8 市町村名１
9 市町村名２
10 市町村名３
11 市町村長
12

13
14
15
16
17 可・否
18 支給期間
19 モニタリング期間
20 支給しない理由 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること
21 市町村名１
22 市町村名２
23 市町村名３
24 申立先代表者名
25 担当部署名
26 住所
27 電話番号

支給する

支給しない
不服申立て及び取消訴訟文

お問い合わせ先

障害福祉サービス等（受給者管理）

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

通所受給者証番号

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名
市町村名

備考（表示条件など）

申請者氏名
申請に係る児童氏名
支給の可否

市町村長名
電子公印
通知文

障害福祉サービス受給者証番
号

地域相談支援受給者証番号

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き
で追加設定すること

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

"可"又は"否"を印字
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業務 06 帳票名称 10 モニタリング期間変更通知書

通番
1 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること
2
3
4
5
6
7
8
9

10

11

12
13
14
15
16 提出期限
17 担当部署名
18 住所
19 電話番号

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き
で追加設定すること

お問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。宛名

通知文
電子公印

変更に係る児童氏名
変更後のモニタリング期間

市町村名
市町村長名

障害福祉サービス受給者証番
号

地域相談支援受給者証番号

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）

和暦表記

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日

障害福祉サービス受給者証、 提出先 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

通所受給者証番号

変更に係る障害者（保護者）

和暦表記
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業務 06 帳票名称 11 障害児通所給付費支給決定通知書兼利用者負担額減額・免除等決定通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 申請日
9
10
11
12
13
14
15
16
17 通所支援の種類１
18 支給量１
19 有効期間１
20 通所支援の種類２
21 支給量２
22 有効期間２
23 通所支援の種類３
24 支給量３
25 有効期間３
26 公費負担者番号

27 公費受給者番号
28 肢体不自由児通所医療

（食事療養を除く）の
負担上限月額

29 上限額の適用期間
30 都道府県名１

31 都道府県名２

32 市町村名１

33 市町村名２

34 市町村長

35 担当部署名
36 住所
37 電話番号

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

不服申立て及び取消訴訟文

お問い合わせ先
郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き
で追加設定すること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

肢体不自由児通所医療

負担上限月額の適用期間
多子軽減対象
無償化対象期間
給付決定内容

受給者証番号
通所給付決定保護者氏名
給付決定年月日
給付決定に係る障害児氏名
負担上限月額

宛名
市町村名
市町村長名
電子公印
通知文

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
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業務 06 帳票名称 12 却下決定通知書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4
5
6
7
8 申請日
9
10
11 都道府県名

12 市町村名１

13 市町村名２

14 市町村長

15 担当部署名
16 住所
17 電話番号

和暦表記

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

備考（表示条件など）

パラメタなどにより初期設定が行えること

お問い合わせ先

市町村長名

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き
で追加設定すること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所

電子公印
通知文
申請事項
却下の理由
不服申立て及び取消訴訟文

障害福祉サービス等（受給者管理）

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること市町村名

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名
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業務 06 帳票名称 13 障害児通所給付費支給変更決定通知書兼利用者負担額減額・免除等変更決定通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 申請日
9
10
11
12
13 変更前
14 変更後
15
16 提出先市町村名
17 提出先名称
18 提出先住所
19 提出先電話番号
20 提出期限
21 都道府県名１

22 都道府県名２

23 市町村名１

24 市町村名２

25 市町村長

26 担当部署名
27 住所
28 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書き

で追加設定すること

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

不服申立て及び取消訴訟文

お問い合わせ先

変更年月日
支給決定に係る障害児氏名
変更の内容

郵便番号＋全角スペース＋住所

提出先文
提出先

電子公印
通知文
受給者証番号

和暦表記

支給決定障害者氏名(保護者)

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

和暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
宛名
市町村名

和暦表記

市町村長名

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

和暦表記
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業務 06 帳票名称 14 通所受給者証

通番
1 受給者証番号
2 通所給付決定保護者 保護者居住地
3 保護者カナ氏名
4 保護者氏名
5 保護者生年月日
6 児童 児童カナ氏名
7 児童氏名
8 児童生年月日
9 交付年月日
10 支給市町村名
11 電子公印
12 障害児通所給付費の給

付決定内容
サービス種別１

13 支給量等１
14 給付決定期間１
15 サービス種別２
16 支給量等２
17 給付決定期間２
18 特記事項欄
19 予備欄
20 障害児通所給付費の給

付決定内容
サービス種別３

21 支給量等３
22 給付決定期間３
23 サービス種別４
24 支給量等４
25 給付決定期間４
26 特記事項
27 予備欄
28 障害児相談支援給付費

の支給内容
障害児相談期間

29 相談支援事業所名
30 モニタリング期間
31 予備欄
32 利用者負担に関する事

項
負担上限月額

33 負担上限月額適用期間

34 食事提供加算
35 食事提供加算適用期間

36 利用者負担上限額管理
対象者該当

37 特記事項欄

38 予備欄

五面

四面

三面

二面

和暦表記

和暦表記

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）

住所＋全角スペース＋方書

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

表示項目（システムからの印字項目）
一面

和暦表記

和暦表記

和暦表記

和暦表記

事務処理要領に定義された以下項目について、パラメタなどにより各自治体に合わせた

和暦表記

和暦表記

和暦表記
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業務 06 帳票名称 15 肢体不自由児通所医療受給者証

通番
1 公費負担者番号
2 公費受給者番号
3 通所給付決定保護者 保護者カナ居住地
4 保護者居住地
5 保護者カナ氏名
6 保護者氏名
7 保護者生年月日
8 被保険者証の記号及び

番号

9 保険者名及び番号
10 通所医療上限額
11 適用期間
12 交付年月日
13 支給市町村名

14 電子公印

事務処理要領に定義された以下項目について、パラメタなどにより各自治体に合わせた
印字が行えること
・市町村番号
・支給市町村の名称
・所在地
・担当窓口の連絡先電話番号

和暦表記

障害福祉サービス等（受給者管理）

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
一面

住所＋全角スペース＋方書

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
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業務 06 帳票名称 16 支給（給付）決定取消通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8

9

10

11

12

13
14
15 返還先市町村名
16 返還先名称
17 返還先住所
18 返還先電話番号
19 返還期限日
20 都道府県名

21 市町村名１
22 市町村名２
23 市町村長
24 担当部署名
25 住所
26 電話番号

27 電話番号

不服申立て及び取消訴訟文 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

返還先

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

お問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所

和暦表記

返還先文 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

障害福祉サービス
受給者証番号

支給(給付)決定障害者
（保護者）氏名

支給（給付）
決定取消日

取消理由

地域相談支援
受給者証番号

支給決定に係る
児童氏名

和暦表記

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること
市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること
電子公印

文書番号 文書番号の印字条件については、共通の対比表通番69を参照ください。
発行日 和暦表記
宛名 障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

障害福祉サービス等（受給者管理）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
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業務 06 帳票名称 17 支給決定取消通知書　 ※障害児通所支援に係るもの

通番
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
14 返還先市町村名
15 返還先名称
16 返還先住所
17 返還先電話番号
18 返還期限日
19 都道府県名１
20 都道府県名２
21 市町村名１
22 市町村名２
23 市町村長
24 担当部署名
25 住所
26 電話番号

返還先

お問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

和暦表記
不服申立て及び取消訴訟文 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

支給決定取消日
給付決定に係る児童氏名
取消理由
返還先文 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

和暦表記

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

給付決定保護者氏名

発行日 和暦表記
宛名 障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。
市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること
市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること
電子公印
受給者証番号

文書番号 文書番号の印字条件については、共通の対比表通番69を参照ください。

障害福祉サービス等（受給者管理）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
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業務 06 帳票名称 18 計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給取消通知書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8

9

10
11

12

13
14
15 提出先

16 提出期限
17 市町村長１

18 市町村名１
19 市町村名２
20 市町村長２
21 担当部署名
22 住所
23 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書

きで追加設定すること

地域相談支援
受給者証番号

支給取消日

通所受給者証番号

支給取消に係る
児童名

支給取消に係る
障害者（保護者）

和暦表記

お問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所

不服申立て及び取消訴訟文 パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

障害福祉サービス受給者
証、地域相談支援受給者証
又は通所受給者証提出先及
び提出期限

和暦表記

取消理由

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること
電子公印
障害福祉サービス
受給者証番号

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

発行日 和暦表記
宛名 障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。
市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号 文書番号の印字条件については、共通の対比表通番69を参照ください。

障害福祉サービス等（受給者管理）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
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業務 08 帳票名称 01-1 自立支援医療受給者証（更生医療）

通番
1
2 パラメタなどにより初期設定が行えること
3

4 フリガナ
5 氏名
6 生年月日
7 住所

8 被保険者証の記号及び番
号

9 保険者名
10 重度かつ継続
11 病院・診療所① 医療機関名

12 所在地・電話番号

13 病院・診療所② 医療機関名

14 所在地・電話番号

15 病院・診療所③ 医療機関名

16 所在地・電話番号

17 薬局① 医療機関名

18 所在地・電話番号

19 薬局② 医療機関名

20 所在地・電話番号

21 薬局③ 医療機関名

22 所在地・電話番号

23 訪問看護事業者① 医療機関名

24 所在地・電話番号

25 訪問看護事業者② 医療機関名

26 所在地・電話番号

27 訪問看護事業者③ 医療機関名

28 所在地・電話番号

29

30
31
32
33
34

台帳で登録した３件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪問看
護事業者名を印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の住所＋
改行＋電話番号を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字する
こと

台帳で登録した２件目の医療機関情報（薬局）の住所＋改行＋電話
番号を印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字する
こと

台帳で登録した３件目の医療機関情報（薬局）の住所＋改行＋電話
番号を印字すること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪問看
護事業者名を印字すること

枝番が入力されている場合は、「記号＋”　”＋番号＋”　”＋枝
番」、枝番が未入力の場合は、「記号＋”　”＋番号」を印字する

台帳で登録した２件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の住所＋
改行＋電話番号を印字すること

電子公印

自己負担上限額

有効期間
発行日
市町村名

打ち出し形式　（例１）該当　（例２）非該当

市町村長名
パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

住所＋全角スペース＋方書

※1　住記住所とは別に障害者福祉世帯住所が管理されている場
合、障害者福祉世帯住所を優先して印字できること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の住所＋
改行＋電話番号を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪問看
護事業者名を印字すること

自立支援医療（更生医療）

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
公費負担者番号
自立支援医療費受給
者番号

受診者

指定医療機関名

パラメタなどにより初期設定が行えること
備考（表示条件など）

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

和暦表記
和暦表記

全角表記

台帳で登録した１件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療機関
名を印字すること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（病院・診療所）の住所＋改
行＋電話番号を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療機関
名を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（病院・診療所）の住所＋改
行＋電話番号を印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療機関
名を印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（病院・診療所）の住所＋改
行＋電話番号を印字すること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字する
こと

台帳で登録した１件目の医療機関情報（薬局）の住所＋改行＋電話
番号を印字すること

対象者の自己負担上限額、減免状況 等に合わせた文言の印字が行
えること
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業務 08 帳票名称 01-2 自立支援医療受給者証（更生医療）（裏面）

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2

3
4
5
6 注釈

打ち出し形式　（例１）有　（例２）無

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えるこ

自立支援医療（更生医療）

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えるこ

公費負担の対象とな
る障害

医療の具体的方針
特定疾病療養受療証
注釈
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業務 08 帳票名称 02 判定依頼書

通番
1
2
3
4
5
6
7
8
9 フリガナ
10 氏名
11 生年月日
12 性別
13 住所

14 身体障害者手帳番号
15 初回交付日
16 障害等級
17 再交付日
18
19
20
21 担当部署名

22 住所
23 電話番号

障害名
判定依頼事項
備考
問い合わせ先

自立支援医療（更生医療）

備考（表示条件など）表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号

住所＋全角スペース＋方書

※1　住記住所とは別に障害者福祉世帯住所が管理されている場合、障害者福
祉世帯住所を優先して印字できること

パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記

市町村長名

身体障害者

身体障害者手帳

発行日
判定依頼先
市町村名

電子公印
依頼文

和暦表記
障害種別 + 障害等級

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろに
かっこ書きで追加設定すること

パラメタなどにより初期設定が行えること（例）○○更生相談所長　様
パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること
全角表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記
更生医療の管理項目「障害名」を印字する

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
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業務 08 帳票名称 03 調査書

通番
1
2
3 身体障害者手帳番号
4 氏名
5 生年月日
6

7 氏名
8 年齢
9 続柄
10 市町村民税課税の有無
11 所得割額
12 備考
13 氏名
14 年齢
15 続柄
16 市町村民税課税の有無
17 所得割額
18 備考
19 氏名
20 年齢
21 続柄
22 市町村民税課税の有無
23 所得割額
24 備考
25 氏名
26 年齢
27 続柄
28 市町村民税課税の有無
29 所得割額
30 備考
31 氏名
32 年齢
33 続柄
34 市町村民税課税の有無
35 所得割額
36 備考
37 氏名
38 年齢
39 続柄
40 市町村民税課税の有無
41 所得割額
42 備考
43 氏名
44 年齢
45 続柄
46 市町村民税課税の有無
47 所得割額
48 備考
49
50
51
52
53
54 その他参考とすべき意見等
55

世帯員の状況⑦

世帯員の状況⑥

発行日

所得区分
収入額
所得割額（総額）
負担上限額
重度かつ継続

世帯員の状況⑤

世帯員の状況④

自立支援医療（更生医療）

備考（表示条件など）
パラメタなどにより初期設定が行えること
和暦表記

対象者

居住地

世帯員の状況①

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
申請日

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
住所＋全角スペース＋方書

※1　住記住所とは別に福祉世帯住所が管理されている場合、福祉世帯住所を
優先して印字できること

世帯員の状況②

和暦表記

対象者の負担上限額、減免状況に合わせた文言の印字が行えること

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

打ち出し形式　（例１）均等割有　（例２）所得割有

世帯員の状況③
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業務 08 帳票名称 04 認定決定通知書（更生医療）

通番
1
2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12
13
14 病院・診療所①

15 病院・診療所②

16 病院・診療所③

17 薬局①

18 薬局②

19 薬局③

20 訪問看護事業者①

21 訪問看護事業者②

22 訪問看護事業者③

23

24

25

26 担当部署名

27 住所
28 電話番号

注意事項 パラメタなどにより初期設定が行えること

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

不服申立て及び取消
訴訟文

パラメタなどにより初期設定が行えること

問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

台帳で登録した２件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪
問看護事業者名を印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪
問看護事業者名を印字すること

利用者負担上限額 対象者の負担上限額、減免状況に合わせた文言の印字が行える
こと

台帳で登録した２件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字
すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字
すること

訪問看護事業者 台帳で登録した１件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪
問看護事業者名を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療
機関名を印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療
機関名を印字すること

薬局 台帳で登録した１件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字
すること

有効期間 和暦表記
医療の具体的方針
病院・診療所 台帳で登録した１件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療

機関名を印字すること

通知文 パラメタなどにより初期設定が行えること

認定日 和暦表記

受給者番号

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

電子公印

申請者氏名

自立支援医療（更生医療）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）

発行日 和暦表記

市町村名

宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号

パラメタなどにより初期設定が行えること
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業務 08 帳票名称 05 却下通知書（更生医療）

通番
1
2

3

4

5

6

7

8

9
10

11

12 担当部署名

13 住所
14 電話番号

問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

通知文 パラメタなどにより初期設定が行えること
却下理由

不服申立て及び取消
訴訟文

パラメタなどにより初期設定が行えること
※○○の部分に対して印字できること

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

電子公印

申請者氏名

パラメタなどにより初期設定が行えること

自立支援医療（更生医療）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ

和暦表記

タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号

発行日

市町村名
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業務 09 帳票名称 01-1 自立支援医療受給者証（育成医療）

通番
1
2
3

4 フリガナ
5 氏名
6 生年月日
7 住所
8 被保険者証の記号及び

番号

9 保険者名
10 重度かつ継続
11 フリガナ
12 氏名
13 続柄
14 住所

15 病院・診療所① 医療機関名

16 所在地・電話番号

17 病院・診療所② 医療機関名

18 所在地・電話番号

19 病院・診療所③ 医療機関名

20 所在地・電話番号

21 薬局① 医療機関名
22 所在地・電話番号

23 薬局② 医療機関名
24 所在地・電話番号

25 薬局③ 医療機関名
26 所在地・電話番号

27 訪問看護事業者① 医療機関名

28 所在地・電話番号

29 訪問看護事業者② 医療機関名

30 所在地・電話番号

31 訪問看護事業者③ 医療機関名

32 所在地・電話番号

33
34
35
36
37
38

台帳で登録した１件目の医療機関情報（病院・診療所）の住所＋改行＋電話番号を
印字すること

自立支援医療（育成医療）

備考（表示条件など）

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

タイトル
公費負担者番号
自立支援医療費受給
者番号

受診者

表示項目（システムからの印字項目）
パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

全角表記

住所＋全角スペース＋方書

※1　住記住所とは別に障害者福祉世帯住所が管理されている場合、障害者福祉世
帯住所を優先して印字できること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療機関名を印字するこ
と

指定医療機関名

保護者

住所＋全角スペース＋方書
枝番が入力されている場合は、「記号＋”　”＋番号＋”　”＋枝番」、枝番が未
入力の場合は、「記号＋”　”＋番号」を印字すること

打ち出し形式　（例１）該当　（例２）非該当
全角表記

台帳で登録した３件目の医療機関情報（薬局）の住所＋改行＋電話番号を印字する
こと

台帳で登録した１件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪問看護事業者名を印
字すること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の住所＋改行＋電話番号
を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪問看護事業者名を印
字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療機関名を印字するこ
と

台帳で登録した２件目の医療機関情報（病院・診療所）の住所＋改行＋電話番号を
印字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療機関名を印字するこ
と

台帳で登録した３件目の医療機関情報（病院・診療所）の住所＋改行＋電話番号を
印字すること

台帳で登録した１件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字すること
台帳で登録した１件目の医療機関情報（薬局）の住所＋改行＋電話番号を印字する
こと

台帳で登録した２件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字すること
台帳で登録した２件目の医療機関情報（薬局）の住所＋改行＋電話番号を印字する
こと

台帳で登録した３件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字すること

電子公印

有効期間
発行日

自己負担上限額

台帳で登録した３件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪問看護事業者名を印
字すること

台帳で登録した３件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の住所＋改行＋電話番号
を印字すること

台帳で登録した２件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の住所＋改行＋電話番号
を印字すること

和暦表記

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

和暦表記
パラメタなどにより初期設定が行えること市町村名
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業務 09 帳票名称 01-2 自立支援医療受給者証（育成医療）（裏面）

通番
1
2

3
4
5
6
7
8

注釈
打ち出し形式　（例１）有　（例２）無

理学療法の有無

注釈

自立支援医療（育成医療）

備考（表示条件など）
タイトル
公費負担の対象とな
る障害

表示項目（システムからの印字項目）
パラメタなどにより初期設定が行えること

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること
パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

補装具の有無

医療の具体的方針
特定疾病療養受療証
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業務 09 帳票名称 02 認定決定通知書

通番
1
2

3

4

5

6

7

8

9

10

11
12
13 病院・診療所①

14 病院・診療所②

15 病院・診療所③

16 薬局①

17 薬局②

18 薬局③

19 訪問看護事業者①

20 訪問看護事業者②

21 訪問看護事業者③

22

23

24

25 担当部署名

26 住所

27 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話
番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

不服申立て及び取消
訴訟文

パラメタなどにより初期設定が行えること

問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

注意事項 パラメタなどにより初期設定が行えること

訪問看護事業者 台帳で登録した１件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪
問看護事業者名を印字する。

台帳で登録した２件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪
問看護事業者名を印字する。

台帳で登録した３件目の医療機関情報（訪問看護事業者）の訪
問看護事業者名を印字する。

台帳で登録した２件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字
する。

台帳で登録した３件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字
する。

利用者負担上限額 対象者の負担上限額、減免状況に合わせた文言の印字が行える
こと

台帳で登録した２件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療
機関名を印字する。

台帳で登録した３件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療
機関名を印字する。

薬局 台帳で登録した１件目の医療機関情報（薬局）の薬局名を印字
する。

有効期間 和暦表記
医療の具体的方針
病院・診療所 台帳で登録した１件目の医療機関情報（病院・診療所）の医療

機関名を印字する。

申請者氏名

通知文 パラメタなどにより初期設定が行えること

受給者番号

市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

電子公印

タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号

発行日 和暦表記

自立支援医療（育成医療）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
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業務 09 帳票名称 03 却下通知書

通番
1
2

3

4

5

6

7

8

9
10

11

12 担当部署名

13 住所
14 電話番号 内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話

番号の後ろにかっこ書きで追加設定すること

不服申立て及び取消
訴訟文

パラメタなどにより初期設定が行えること
※○○の部分に対して印字できること

問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から
設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

申請者氏名

通知文 パラメタなどにより初期設定が行えること
却下理由

市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

電子公印

タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること

文書番号

発行日 和暦表記

自立支援医療（育成医療）

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
宛名 障害者福祉共通の「宛名印刷」の窓空き宛名の印字と同じ
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業務 10 精神通院医療 帳票名称 01 進達リスト

通番
1 タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3 パラメタなどにより初期設定が行えること
4 1人目 No
5 申請区分
6 申請日
7 受給者番号
8 本人氏名
9 本人住所
10 生年月日
11 添付書類
12 保険の種類
13 所得区分
14 2人目 申請区分
15 申請日
16 受給者番号
17 本人氏名
18 本人住所
19 生年月日
20 添付書類
21 保険の種類
22 所得区分
23
24 N人目 申請区分
25 申請日
26 受給者番号
27 本人氏名
28 本人住所
29 生年月日
30 添付書類
31 保険の種類
32 所得区分
33
34 ※N+1人目以上は2ページ以降に改ページする

発行日
市区町村名

表示項目（システムからの印字項目）

管理項目の進達日と同日となる日を印刷日に設定し、印字する

備考（表示条件など）

通し番号

住所＋全角スペース＋方書

既に認定されている場合のみ。新規の場合は空白。
和暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

ページ番号 ○/○ページ

・・・

和暦表記

住所＋全角スペース＋方書

既に認定されている場合のみ。新規の場合は空白。

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

和暦表記
既に認定されている場合のみ。新規の場合は空白。

住所＋全角スペース＋方書
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業務 11 補装具 帳票名称 01 様式第2号　調査書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2 和暦表記
3
4
5 住所
6 氏名（フリガナ）
7 氏名
8 生年月日
9 性別
10 電話番号
11 氏名
12 年齢
13 対象者との続柄
14 課税状況（課税区分）
15 課税状況（市民税所得割）

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27 基準額（合計）
28 見積額（合計）
29 利用者負担（合計）
30 公費負担（合計）

備考（表示条件など）

全角表記

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
申請日
申請者氏名
申請の種類

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

打ち出し形式　（例）購入
対象者

世帯員の状況

世帯区分
基準額
見積額
月額負担上限額
利用者負担額
公費負担額
用具名
基準額(用具毎)
見積額(用具毎)
利用者負担(用具毎)
公費負担(用具毎)
合計
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業務 11 補装具 帳票名称 02 判定依頼書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3 和暦表記
4
5
6
7
8
9 日本人は和暦表記、外国人は西暦表記
10
11 手帳番号
12 交付日 和暦表記
13 障害名

全角表記

生年月日
住所
身体障害者手帳

備考（表示条件など）

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
文書番号
発行日
市町村名

氏名（フリガナ）

市町村長名
電子公印

氏名
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業務 11 補装具 帳票名称 03 判定通知書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4
5
6
7
8
9 判定日
10
11 判定日

12 判定時間
13 会場
14 担当部署名
15 住所
16 電話番号

パラメタなどにより各自治体に合わせた文言の印字が行えること

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル

文書番号
発行日

備考（表示条件など）

宛名

市町村名
市町村長名
電子公印
通知文

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

身体障害者手帳番号

お問い合わせ先

判定依頼事項

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所
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業務 11 補装具 帳票名称 04 支給決定通知書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4
5
6
7
8 住所 住所＋全角スペース＋方書
9 氏名（フリガナ）
10 氏名
11 生年月日
12 性別
13 電話
14
15
16
17
18
19 名称
20 所在地
21 電話
22
23
24
25 合計額
26 月額（初月）
27 月額（中間月）
28 月額（最終月）
29 合計額
30 担当部署名
31 住所
32 電話番号

打ち出し形式　（例）購入

備考（表示条件など）

全角カナ表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
宛名

発行日
市町村名

文書番号

市町村長名

対象者
電子公印

支給番号
支給決定日
決定内容
借受期間

補装具業者

基準額

補装具名

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

公費負担額
お問い合わせ先

郵便番号＋全角スペース＋住所
問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

見積額
利用者負担上限額
利用者負担額
借受の場合
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業務 11 補装具 帳票名称 05 支給券

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4

5
6
7
8
9
10
11
12
13
14 名称
15 所在地
16 電話
17
18
19
20
21
22
23

24

25

26 担当部署名
27 住所
28 電話番号

問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること
郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

備考（表示条件など）

打ち出し形式　（例）購入
※様式例第８（２）号、（３）号印刷時は出力しない

住所＋全角スペース＋方書

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
支給番号
支給決定日
購入・借受・修理の別

借受け期間
氏名
生年月日
住所

利用者負担額
公費負担額

保護者氏名
続柄
補装具の名称
修理部位

補装具業者

基準額
見積額

お問い合わせ先

和暦表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

和暦表記

和暦表記

市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること

市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること

電子公印

処方

月額負担上限額

発行日
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業務 11 補装具 帳票名称 06 却下決定通知書

通番
1 パラメタなどにより初期設定が行えること
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12

13

14
15 担当部署名

16 住所
17 電話番号

文書番号
発行日
市町村名

内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

却下の理由

市町村名４
問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

郵便番号＋全角スペース＋住所

市町村名１

市町村名３

市町村名２

表示項目（システムからの印字項目）
タイトル
宛名

和暦表記

和暦表記

備考（表示条件など）

パラメタなどにより初期設定が行えること
パラメタなどにより初期設定が行えること

障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。

市町村長名
電子公印
申請日
申請事項
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業務 11 補装具 帳票名称 07 代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状

通番
1
2 和暦表記
3 和暦表記
4
5
6
7
8

利用者負担額
補装具費請求額

発行日
決定日
支給券番号
補装具名

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること

補装具価格
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業務 11 補装具 帳票名称 08 補装具費支給決定のお知らせ（事業者向け）

通番
1
2
3
4
5
6
7
8 住所 住所＋全角スペース＋方書
9 氏名（フリガナ）
10 氏名
11 生年月日
12 電話
13
14
15
16

17

18 名称
19 所在地
20 電話

21
22

23
24 合計額
25 月額（初月）
26 月額（中間月）
27 月額（最終月）
28 合計額
29 担当部署名
30 住所
31 電話番号

郵便番号＋全角スペース＋住所
内線番号が必要な場合は、問い合わせ先管理のパラメタの電話番号の後ろにかっこ書
きで追加設定すること

公費負担額
お問い合わせ先 問い合わせ先管理のパラメタの担当部署名に、市区町村名から設定すること

基準額

見積額

利用者負担上限額
利用者負担額
借受の場合

決定内容 打ち出し形式　（例）購入

借受期間

補装具名

補装具業者

全角カナ表記

日本人は和暦表記、外国人は西暦表記

支給番号
支給決定日

文書番号
発行日
市町村名 パラメタなどにより初期設定が行えること
市町村長名 パラメタなどにより初期設定が行えること
電子公印
対象者

表示項目（システムからの印字項目） 備考（表示条件など）
タイトル パラメタなどにより初期設定が行えること
宛名 障害者福祉共通：宛名印刷を参照ください。
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（別紙５） 

帳票レイアウト 
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帳票レイアウト

大項目 帳票タイトル

障害者福祉 ┬ 1.障害者福祉共通 ┬ 01.宛名シール

│ └ 02.宛名印刷

│ └ 03.（参考）封筒レイアウト

│

├ 2.身体障害者手帳 ┬ 01.身体障害者更生指導台帳

│ ├ 02.身体障害者更生指導台帳（指導記録）

│ ├ 03.身体障害者更生指導台帳（更生医療）

│ ├ 04.身体障害者更生指導台帳（育成医療）

│ ├ 05.身体障害者更生指導台帳（補装具）

│ ├ 06.身体障害者更生指導台帳（日常生活用具）

│ └ 07.身体障害者更生指導台帳の送付について

│

├ 3.療育手帳 ┬ 01.知的障害者更生指導台帳

│ ├ 02.知的障害者更生指導台帳（指導記録）

│ ├ 03.知的障害者更生指導台帳の送付について

│ └ 04.交付申請者一覧（進達）

│

├ 4.精神障害者保健福祉手帳 ─ 01.交付申請者一覧（進達）

│

├ 5.国制度手当 ┬ 01.認定通知書

│ ├ 02.認定請求却下通知書

│ ├ 03.再認定通知書

│ ├ 04.支給停止通知書

│ ├ 05.支給停止解除通知書

│ ├ 06.一時差止通知書

│ ├ 07.一時差止解除通知書

│ ├ 08.資格喪失通知書

│ ├ 09.診断書の提出について

│ ├ 10.所得状況届の提出に関するご案内

│ ├ 12-1.所得状況届（表面）障害児福祉手当・経過的福祉手当

│ ├ 12-2.所得状況届（表面）特別障害者手当

│ ├ 13-1.受給者台帳（表面）

│ ├ 13-2.受給者台帳（裏面）

│ ├ 14.支払通知書

│ ├ 15.支払内訳書

│ └ 16.口座振込依頼書

│

├ 6.障害福祉サービス等（受給者管理） ┬
01.（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費　地域相談支
援給付費）支給（給付）決定通知書兼利用者負担額減額・免除等決定通
知書

│ ├ 02.障害支援区分認定通知書

│ ├ 03.却下決定通知書

│ ├
04.（介護給付費　訓練等給付費　特定障害者特別給付費）支給変更決
定通知書兼利用者負担額減額・免除等変更決定通知書

│ ├ 05.障害支援区分変更認定通知書

│ ├ 06.障害福祉サービス受給者証

│ ├ 07.地域相談支援受給者証

│ ├ 08.療養介護医療受給者証

│ ├ 09.計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給（却下）通知書

│ ├ 10.モニタリング期間変更通知書

│ ├
11.障害児通所給付費支給決定通知書兼利用者負担額減額・免除等決定
通知書

│ ├ 12.却下決定通知書

│ ├
13.障害児通所給付費支給変更決定通知書兼利用者負担額減額・免除等
変更決定通知書

│ ├ 14.通所受給者証

│ ├ 15.肢体不自由児通所医療受給者証

│ ├ 16.支給（給付）決定取消通知書

│ ├ 17.支給決定取消通知書

│ └ 18.計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給決定取消通知書

│
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├ 7.障害福祉サービス等（給付管理） なし

│

├ 8.自立支援医療（更生医療） ┬ 01-1.自立支援医療受給者証（更生医療）

│ ├ 01-2.自立支援医療受給者証（更生医療）（裏面）

│ ├ 02.判定依頼書

│ ├ 03.調査書

│ ├ 04.認定決定通知書

│ └ 05.却下通知書

│

├ 9.自立支援医療（育成医療） ┬ 01-1.自立支援医療受給者証（育成医療）

│ ├ 01-2.自立支援医療受給者証（育成医療）（裏面）

│ ├ 02.認定決定通知書

│ └ 03.却下通知書

│

├ 10.自立支援医療（精神通院医療） ─ 01.進達リスト

│

├ 11.補装具 ┬ 01.調査書

│ ├ 02.判定依頼書

│ ├ 03.判定通知書

│ ├ 04.補装具費支給決定通知書

│ ├ 05.支給券（様式第８（１）号）

│ ├ 06.支給券（様式第８（２）号）

│ ├ 07.支給券（様式第８（３）号）

│ ├ 08.却下決定通知書

│ ├ 09.代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状

│ └ 10.補装具費支給決定のお知らせ（事業者向け）

│

└ 12.特別児童扶養手当 なし

336



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

対象者が本人ではない場合（送

付先、保護者等の場合）、対象者

氏名も印字すること 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

 

９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 
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９９９－９９９９ 

●●市●●１－２－３ 

あいうえおかきくけこ 

 

■■ 太郎 様 

（■■ 次郎 様分） 

対象者が本人ではない場合（送

付先、保護者等の場合）、対象者

氏名も印字すること 

338



（参考）宛名部分に対応した封筒レイアウトを以下に示す。 

339



身体障害者更生指導台帳 手帳番号 
 

障害者

本 人 

カナ氏名  生年月日  

氏  名  住  所  

保護者 氏  名 
 本人との

続柄 
 

初回交付年月日  再交付年月日  

総合等級  障害種別  

 障害部位 部位等級 部位認定日 再認定年月 障害内容 

1      

2      

3      

4      

5      

6      

7      

8      

9      

10      

障害名  

 

 

家 

 

 

 

族 

 

 

 

状 

 

 

 

況 

氏 名 本人との続柄 生年月日 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

令和 年 月 日作成 

・帳票項目定義にて実装不

可とした項目は、帳票レイ

アウトに表示していません

（本籍、性別、職業）。 

 

・実装オプションの項目は

青色としています。 
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身体障害者更生指導台帳 

（指導記録） 

障害者 

氏  名 

 

 

住 所 

 

ケ 

ー 

ス 

履 

歴 

年 月 日 サービス名称 指 導 記 録 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

341



身体障害者更生指導台帳 

自立支援医療（更生医療） 

障害者 

氏  名 

 

 

住 所  

年 月 日 内容（医療の具体的方針・有効期間） 負担上限月額 医療機関名 

 
 

  

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

342



身体障害者更生指導台帳 

自立支援医療（育成医療） 

障害者 

氏  名 

 

 

住 所  

年 月 日 内容（医療の具体的方針・有効期間） 負担上限月額 医療機関名 
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身体障害者更生指導台帳 

補装具 

障害者 

氏  名 

 

 

住 所  

支給年月日 種 目 購・修・借 
費 用 額 

取扱業者名 
公費負担額 本人負担額 

  
   

 

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

      

 

344



身体障害者更生指導台帳 

日常生活用具 

障害者 

氏  名 

 

 

住 所  

給付年月日 種 目 給・貸 
費 用 額 

取扱業者名 
公費負担額 本人負担額 
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第     号 
 

 令和   年  月  日 
 

 

 

 

 

 
 

身体障害者更生指導記録票の送付について 
 

 

 

 

 
 

○○市（町村）長 印 
 

 

━ ━ 

 

 

 
 

このことについて、下記のもの 令和  年  月  日 付けをもって貴管内に転出の旨通知がありま

したので別紙関係書類を送付します。 

 
 

記 

 

 
 

カナ氏名  
生年月日  

氏  名  

手帳番号  

障 害 名 

 

旧 住 所  

新 住 所  

備  考 
 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
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知的障害者更生指導台帳 手帳番号  

障害者 

本 人 

カナ氏名 
 

生年月日 
 

氏  名  住  所  

保護者 

氏 名  

住  所  
本人との

続柄 
 

初回交付年月日 
 

再交付年月日 
 

再判定年月 
 

旅客運賃割引 
 

障害程度 
 

IＱ 
 

 

 

 
 

家 

 

 

 

族 

 

 

 

状 

 

 

 

況 

氏 名 本人との続柄 生年月日 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

 

 

令和 年 月 日作成 
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知的障害者更生指導台帳 

（指導記録） 

障害者 

氏  名 

 

 

住 所 

 

ケ 

ー 

ス 

履 

歴 

年 月 日 サービス名称 指 導 記 録 
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第     号 
 

 令和   年  月  日 
 

 

 

 

 

 
 

知的障害者更生指導記録票の送付について 
 

 

 

 

 
 

○○市（町村）長 印 
 

 

━ ━ 

 

 

 

 

このことについて、下記のもの 令和  年  月  日 付けをもって貴管内に転出の旨通知があり

ましたので別紙関係書類を送付します。 

 
 

記 

 

 
 

カナ氏名  

生年月日  
氏 名  

手帳番号  

障害程度  

旧 住 所  

新 住 所  

備  考  

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

 

349



療
育
手
帳
の
交
付
申
請
者
一
覧
（
進
達
）

 

令
和
 
年

 
月
 
日
 

市
町
村
名

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
1/
1
 ペ

ー
ジ
 

N
o 

申
請
年
月
日

 
知
的
障
害
者

 

（
児
）
氏
名

 

保
護
者
氏
名

 

（
児
童
の
み
）

 
住
所

 
生
年
月
日

 
申
請
・
届
出
の
種
類

 
希
望
手
帳

様
式

 
備
考
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障
害
者
手
帳
の
交
付
申
請
者
一
覧
（
進
達
）

 

令
和
 
年

 
月
 
日
 

市
町
村
名

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
1/
1
 ペ

ー
ジ
 

N
o 

申
請
年
月
日

 
精
神
障
害
者

 

（
児
）
氏
名

 

保
護
者
氏
名

 

（
児
童
の
み
）

 
住
所

 
生
年
月
日

 
申
請
・
届
出

 

の
種
類

 
添
付
書
類

 
希
望
手
帳

様
式

 
手
帳
番
号

 
自
立
支
援
医
療

 
備
考

 
申
請
区
分

 
受
給
者
番
号
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●●●●●手当認定通知書 

  受 給 者 氏 名  認定番号    

受 給 者 住 所  

支給手当月額  支払開始年月 から 

支 払 場 所  

 有期認定有無  有期認定年月   

  

申請日 付けで申請のありました サービス名 手当の受給資格については、上記の

とおり認定しましたので通知します。 

この認定に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

352



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当認定請求却下通知書 

  
氏 名  

  

住 所  

却下した理由  

  

申請日 付けで サービス名 手当の認定請求がありましたが、上記のとおり却下し

ましたので通知します。 

この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

        

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

353



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当 再認定通知書 

  受 給 者 氏 名  認定番号    

受 給 者 住 所  

支給手当月額  支払開始年月 から 

支 払 場 所  

 有期認定有無  有期認定年月   

  

有期認定の標記手当について、障害程度について審査したところ、上記のとおり継続支

給することに認定しましたので通知します。 

この認定に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

354



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当支給停止通知書 

  
受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

支給停止の理由  

支給停止の期間  

  

あなたの サービス名 手当については、上記のとおり、支給停止しましたので通知

します。 

この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

        

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

355



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当支給停止解除通知書 

  
受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

支給停止解除の

理 由 
 

支給停止解除の

期 間 
 

  

あなたの サービス名 手当については、上記のとおり、支給停止解除しましたので

通知します。 

この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

        

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

356



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当一時差止通知書 

  
受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

一 時 差 止 の 理 由  

一時差止開始年月  

  

あなたの サービス名 手当については、上記のとおり、一時差止しましたので通知

します。 

この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

        

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

357



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当一時差止解除通知書 

  
受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

一時差止解除の理由  

一時差止解除年月  

  

あなたの サービス名 手当については、上記のとおり、一時差止解除しましたので

通知します。 

この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

        

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

358



 

 

 

 

 

 

●●●●●手当資格喪失通知書 

  
受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

受給資格がなく

な っ た 理 由 
 

受給資格がなく

な っ た 日 
 

  

上記のとおり、 サービス名 手当の受給資格がなくなりましたので通知します。 

この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内に、

書面で、 都道府県名 知事に対して審査請求をすることができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して3か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、審査請求をすることができません。 

この処分の取消しを求める訴えは、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以

内に、 市町村名１ を被告として(訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市

町村長 となります。)、提起することができます。 

ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して6か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 

 

第         号 

令和  年  月  日 

 

福祉事務所長  印 

        

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 
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第         号 

令和  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

●●●●●手当の診断書の提出について 

 

 

 

福祉事務所長  印 

 

 

下記の診断書を 診断書の提出期限 までに、 提出先 に提出してください。 

なお、正当な理由がなく提出期限内に提出しない場合には、特別児童扶養手当等の支給 

に関する法律第１１条第１項の規定により、 診断書の提出期限の翌月 分から手当を 

受けることができなくなります。 

 

  

受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

提 出 書 類  

提出をする理由  

  

 

 

 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 
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第         号 

令和  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

●●●●●手当の所得状況届の提出に関するご案内 

 

 

 

福祉事務所長  印 

 

 

下記の書類を 提出受付開始日 から 提出期限 までに、 提出先 に提出してく 

ださい。 

なお、所得状況届の提出が提出期限内に提出されない場合には、 該当年度の8月 分 

以降の支給が遅れる場合がありますので注意してください。 

 

  
受 給 者 氏 名  認定番号  

  

受 給 者 住 所  

提 出 書 類  

提出をする理由  

  

 

 

 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 
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様式第三号(第二条・第五条関係) 

  ※受付   年  月  日  認定番号  

障害児福祉手当（ 福祉手当） 所得状況届 

① 受 給 資 格 者 

(ふりがな) 
個人番号  

氏名 

住所 

② 配 偶 者 
(ふりがな) 

個人番号  住所 
氏名 

③ 扶 養 義 務 者 

(ふりがな) 
個人番号  

住所 氏名 

(受給資格者との続柄) 

④ 令和 年 所 得 ⑤ 受給資格者 ⑥ 配 偶 者 ⑦ 扶養義務者 

⑧ 

同一生計配偶者及び扶養親族の合計数（う

ち老人扶養親族の数（受給資格者について

は、㋐70歳以上の同一生計配偶者及び老人

扶養親族の合計数、㋑特定扶養親族の数、

㋒16 歳以上 19 歳未満の控除対象扶養親族

の数）） 

 
 

（㋐ 

（㋑ 

（㋒ 

人 

人） 

人） 

人） 

 

 

 

 

（ 

 
人 

 

 
人） 

 

 

 

 

（ 

人 

 

 
人） 

⑨ 所 得 額 
円 ※ ㋐ 円 円 ※ ㋑ 円 円 ※ ㋒ 円 

控

除 

控 

 

 

 

 

 

 

 

除 

⑩ 
⑩ 

障害者（特別障害者を除く｡）である
同一生計配偶者及び扶養親族の数 

人 円 人 円 人 円 

⑪ 特別障害者である同一生計配偶者及び
扶養親族の数 

人 円 人 円 人 円 

⑫
 障害者・特別障害者・寡婦・ひとり
親・勤労者学生の別 

寡・ひと

り・勤 

円 障・特障・ 

勤 

円 障・特障・
寡 ・ ひ と
り・勤 

円 

⑬ 

 円 円 円 円 円 円 

 円 円 円 円 円 円 

⑭ 社会保険料等相当額 
円 円 

 

円 

 

円 

⑮ 控除後の所得額 
円 円 円 

上記のとおり相違ありません。なお、所得状況届提出にあたり、課税台帳等により私及び受給資格者とその配

偶者の所得状況の確認を受けることに同意します。 

令和 年 月 日 

殿 

氏名 

※ 

審 

査 

 

◎裏面の注意をよく読んでから記入してください。 
かい 

◎字は楷書ではっきり書いてください。 

◎※の欄は記入しないでください。 

（Ａ列４番） 
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様式第七号（第十五条関係）         （ 表 面 ） 

  ※受付   年  月  日 認定番号  

特別障害者手当所得状況届  

① 受給資格者 

（ふりがな） 
個人番号  

 氏 名 

住 所 

② 配偶者  氏 名 個人番号    住 所 

③ 扶養義務者 
 氏 名 個人番号  

  住 所 
 (受給資格者との続柄)

 

④ 令 和           年 所得 ⑤ 受 給 資 格 者 ⑥ 配 偶 者 ⑦ 扶 養 義 務 者 

⑧ 同一生計配偶者及び扶養親族の合計数（う

ち老人扶養親族の数（受給資格者については

，○ア70歳以上の同一生計配偶者及び老人 扶養

親族の合計数，○イ特定扶養親族の数、㋒16歳以上

19歳未満の控除対象扶養親族の数）） 

 
          人

 

（○ア      人）
 

（○イ      人） 

（㋒     人）
 

 
          人

 

 

（       人）
 

  
          人

 

 

（       人）
 

⑨ 受給資格者に係る所得額（欄外の記入要領参照）    円 ※   ア円   

⑩ 配偶者・扶養義務者に係る所得額
 

      円 ※イ円    円 ※ウ円 

控 

 

 

 

 

除 

⑪ 障害者（特別障害者を除く。）であ 

る同一生計配偶者及び扶養親族の数
 

   人     円 人    円    人    円 

⑫ 特別障害者である同一生計配偶者及

 び扶養親族の数 

   人     円 人    円    人    円 

⑬ 障害者・特別障害者・寡婦・ひとり親・

勤労学生の別
 

寡・ひとり・

勤
 

   円 障・特障・

勤
 

   円 障･特障･寡

･ひとり･勤 

   円 

⑭
     円    円    円    円    円    円 

    円    円    円    円    円    円 

⑮ 社会保険料等相当額 円    円     円     円 

⑯ 控除後の所得額  円       円         円 

   上記のとおり相違ありません。なお、所得状況届提出にあたり、課税台帳等により私及び受給資格者

とその配偶者の所得状況の確認を受けることに同意します。 

          令和   年   月   日 

                                                        氏 名 

                       殿 

※ 審    査  公的年金等の収入金額 

（種類    ・    ） 

（種類    ・    ） 

A 円 ※   円 

Ａの金額の 65 歳未満である者に係

る公的年金等控除後の金額 

B 円 円 

給与所得控除後の給与所得額 C 円 円 

特別児童扶養手当等の支給に関す

る法律施行令第５条第１項による

控除（10 万円） 

D 円 円 

公的年金等以外の雑所得金額 E 円 円 

雑所得以外のすべての所得額 F 円 円 

所得額（B＋C－D＋E＋F） G 円 円 

（注） ⑨欄の記入要領 

  １ 裏面の公的年金等を受給していない人は、都道府県

民税に係わる前年（1 月から 6 月までの間に認定を請

求する人の場合は前々年）の課税所得（給与所得があ

る場合には、給与所得の金額から 10 万円を控除した

額）を記入してください。 

  ２ 裏面の公的年金等を受給している人は、右により計

算した所得額（G の欄の額）を記入してください。 

 

 

◎ 裏面の注意をよく読んでから記入してください。 

◎ 字は楷書ではっきりと書いてください。 

◎ ※の欄は記入しないでください。 

（Ａ列４番） 
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受
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第         号 

令和  年  月  日 

 

 

 

 

 

 

●●●●●手当支払通知書 

 

 

 

福祉事務所長  印 

 

 

下記のとおり ご指定の預金口座に振込手続きをしましたので、通知します。 

 

記 

 

  
受 取 人 氏 名  

  

振 込 情 報 

金 融 機 関 名  

支 店 名  

口 座 種 別  

口 座 番 号  

口座名義人カナ  

振 込 年 月 日  

振 込 額  

備 考  

  

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 

366



1 1 ／ 頁 

 
 

 

支払

指定日 

支出内訳書 
 

依頼日 令和  年  月  日 
 

支払指定日に、下記の通りお支払下さい 
 

No 認定番号 受給者名 受給者住所 支給対象期間 支払金額 振込先情報 備 考 

 

  

   
  

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

 

小  計 口数 

 

支払金額  

合  計 口数 

 

支払金額  

 

依頼元 
 
 

検印 係印 照査 
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口座振込依頼書 
 

 

 御中
 

 

 

 

振込指定日に、下記の通りお支払下さい 

 

依頼日 令和  年  月  日 
 

検印 係印 照査 

   

 

No 振込先金融機関名 預金種目 口座番号 口座名義人 振込金額（円） 備考 

     
 

 

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

       

 

小 計 口数  振込金額  

合 計  口数  振込金額  

 

 
 

 

振込

指定日 

1 1 ／ 頁 

依頼元 

 
 

             課 

368



 

 

 

 

介護給付費 訓練等給付費 特定障害者特別給付費 地域相談支援給付費）支給（給付）決定通知書兼 

利用者負担額減額・免除等決定通知書 

文 書 番 号 

令和  年   月   日 

                                                市町村長     印 

 申請日 に申請のありました（（介護給付費 訓練等給付費 特定障害者特別給付費 地域相談支援給付費）
の支給）（及び）（利用者負担額減額・免除等）について、（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援する
ための法律第２２条（及び）第２９条）（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第３４
条）（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５１条の７及び第５１条の１４）の規定
に基づき下記のとおり決定し、受給者証を交付しますので通知します。 

記 

障害福祉サービス 

受 給 者 証 

番     号 

          

地 域 相 談 支 援 

受 給 者 証 

番     号 
          

支給（給付）決定障害者 

（保護者）氏名 
 

支給決定に係る 

児 童 氏 名 
 

障 害 支 援 

区 分 
 

 

支給（給付）

決定年月日 

 

 

障害支援区分の 

有 効 期 間 
 

 

支
給
（
給
付
）
決
定
内
容 

サービスの種類 支援の内容及び支給（給付）量 有効期間 

   

   

   

特 記 事 項  

利用者負担上限月額            円 
左の上限月額の 

適 用 期 間 
 

特定障害者特別給付費 
(施設入所支援) 

日額         円 
左の給付費の 

適 用 期 間 
 

特定障害者特別給付費 
(共同生活援助・ 

重度障害者等包括支援) 
月額         円 

左の給付費の 

適 用 期 間 
 

   

療
養
介
護
医
療 

公費負担者番号         公費受給者番号         

療養介護医療（食事療

養（生活療養）を除く）

の負担上限月額 

月額          円 
食事療養（生活療

養）の負担上限月額 
月額           円 

上 限 額 の 

適 用 期 間 
 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に 都道府県名 知事に対し審査請求をするこ

とができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月以内に 市町村名１ を被告として（訴

訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となります。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求

に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされています。 

(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

   (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

３ ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原則として審査請求することができなく

なり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができ

なくなります。 

 （お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 

 

（様式第２号） 

１） 
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障害支援区分認定通知書 

文 書 番 号  

令和  年  月  日 

                                               市町村長     印 

 

 申請日 付けの支給申請に基づき、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第２１条

の規定により、下記のとおり障害支援区分の認定を行ったので通知します。 

記 

氏 名  認定年月日  

 

障害支援区分 

①区分（      ） ②非該当 

理由 

障害支援区分の 

認定の有効期間 
 

（留意事項） 

 １ 上記の障害支援区分や申請者の方のサービスの利用意向等を踏まえ、別途サービス利用に係る支給決定

を行います。 

 ２ 認定の有効期間内であっても、状態の変化等により障害支援区分の変更をする場合があります。 

 ３ 認定結果等について、不明な点があれば下記の担当課にご連絡ください。 

  

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に 都道

府県名 知事に対し審査請求をすることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月

以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となりま

す。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次

の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされてい

ます。 

(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

３ ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原

則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して１

年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。 

 

 

 （様式第３号） 

１） 

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 
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却下決定通知書 

文 書 番 号  

令和 年 月 日 

                    市町村長  印      

 

申請日 に申請のありました（（介護給付費 訓練等給付費 特定障害者特別給付費 

地域相談支援給付費）の支給）（及び）（利用者負担額減額・免除等）については、下

記の理由により却下することに決定しましたので通知します。 

 

記 

 

1 申請事項 

 

 

 

 

2 却下の理由 

 

 

 

 

 

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３

か月以内に 都道府県名 知事に対し審査請求をすることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日か

ら起算して６か月以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名１ を代

表する者は 市町村長 となります。）、提起することができます。なお、処分の取消しの

訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)までのいずれかに該当す

るときを除く。）でなければ提起することができないこととされています。 

  (1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要が

あるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

 ３ ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経

過した場合は、原則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁

決があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴え

を提起することができなくなります。 

 

（様式第４号） 

１） 

 

（ お 問 い 合 わ せ 先 ）  

● ● 市 福 祉 部 障 害 福 祉 課  

住  所  1 2 3 - 4 5 6 7  ● ● 市 ● ● １ － ２ － ３  

電 話 番 号  9 8 7 - 6 5 4 3 - 2 1 1 1  
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介護給付費 訓練等給付費 特定障害者特別給付費）支給変更決定通知書兼 

利用者負担額減額・免除等変更決定通知書 

文 書 番 号  

令和  年  月  日 

                        市町村長  印 

 

 申請日 に申請のありました（（介護給付費 訓練等給付費 特定障害者特別給付費）の支給変更）（及び）

（利用者負担額減額・免除等の変更）について、（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法

律第２２条（及び）第２９条）（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第３４条）の規

定に基づき下記のとおり決定し、通知します。 

記 

受 給 者 証 

番     号 
          

支給決定障害者 

（保護者）氏 名 
 

変 更 年 月 日  
支給決定に係る 

児 童 氏 名 
 

変 更 の 内 容 

変更前  

変更後   

受給者証を提出先市町村名 提出先名称に提出してください。ただし、既に受給者証を提出されている方は、

不要です。 

 

  提出先 提出先市町村名 提出先名称 提出先住所              提出先電話番号 

 

  提出期限 提出期限日 

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に都道府

県名 知事に対し審査請求をすることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月

以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となりま

す。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次

の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされてい

ます。 

(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

 ３ ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原

則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して１

年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。 

（様式第８号） 

１） 

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 
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障害支援区分変更認定通知書 

文 書 番 号  

令和  年  月  日 

                                           市町村長  印 

 

 申請日 付けの（支給申請 支給決定の変更申請）に基づき（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に

支援するための法律第２１条 第２４条）の規定により、下記のとおり障害支援区分の変更の認定を行ったの

で通知します。 

記 

受 給 者 証 

番     号 
          支給決定障害者氏名  

認 定 年 月 日   

 

障 害 支 援 区 分 

変更前 ①区分（      ） ②非該当 

変更後 ①区分（      ） ②非該当 

理由 

障害支援区分の 

認定の有効期間 
 

（留意事項） 

 １ 変更後の障害支援区分や利用者の方のサービスの利用意向等を踏まえ、別途サービス利用に係る支給決

定（の変更）を行います。 

 ２ 認定の有効期間内であっても、状態の変化等により障害支援区分の変更をする場合があります。 

 ３ 認定結果等について、不明な点があれば下記の担当課にご連絡ください。 

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に都道府

県名 知事に対し審査請求をすることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月

以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となりま

す。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次

の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされてい

ます。 

(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

３ ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原

則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁決があった日の翌日から起算して１

年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。 

（様式第９号） 

１） 

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 
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了
日

ま
で

の
既

提
供

量
サ

ー
ビ

ス
提

供
終

了
月

中
の

終
了

日
ま

で
の

既
提

供
量

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

4

当
該

契
約

支
給

量
に

よ
る

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日
事

業
者

確
認

印
当

該
契

約
支

給
量

に
よ

る
サ

ー
ビ

ス
提

供
終

了
日

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

（
八

）

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日

事
業

者
確

認
印

番 号
訪

問
系

サ
ー

ビ
ス

事
業

者
記

入
欄

番 号
訪

問
系

サ
ー

ビ
ス

事
業

者
記

入
欄

（
七

）

サ
ー

ビ
ス

内
容

1
契

約
支

給
量

　
　

月
　

　
　

時
間

　
　

　
　

分

契
約

日

サ
ー

ビ
ス

内
容

事
業

者
確

認
印

事
業

者
確

認
印

契
約

支
給

量
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令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

契
約

支
給

量
（
／

月
）

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

ま
で

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

日
1
0

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

1
2

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

1
1

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

事
業

者
確

認
印

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

契
約

日

事
業

者
確

認
印

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

サ
ー

ビ
ス

内
容

9

当
該

契
約

支
給

量
に

よ
る

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

3

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

8

事
業

者
確

認
印

当
該

契
約

支
給

量
に

よ
る

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

か
ら

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

6

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

5
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

か
ら

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

2

7

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日

契
約

支
給

量
（
／

月
）

日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

4

事
業

者
確

認
印

サ
ー

ビ
ス

内
容

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

事
業

者
確

認
印

2

日 数

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

事
業

者
確

認
印

2

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら

事
業

者
確

認
印

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

退
所

（
居

）
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

1

入
所

（
居

）
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
ま

で

日

3
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

か
ら

当
該

契
約

支
給

量
に

よ
る

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

契
約

支
給

量
（
／

月
）

番 号 1

入
所

（
居

）
日

1

契
約

日

事
業

者
確

認
印

サ
ー

ビ
ス

内
容

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称
入

所
（
居

）
日

退
所

（
居

）
日

番 号
療

養
介

護
・
共

同
生

活
援

助
・

施
設

入
所

支
援

事
業

者
記

入
欄

月 累 計

予
備

欄

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

退
所

（
居

）
日

番 号

（
九

）

生
活

介
護

・
自

立
訓

練
・
就

労
移

行
支

援
・

就
労

継
続

支
援

事
業

者
記

入
欄

短
期

入
所

事
業

者
実

績
記

入
欄

（
十

）
（
十

一
）

実
施

日
事

業
者

及
び

そ
の

事
業

所
の

名
称
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令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

予
備

欄

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

2

契
約

日

（
十

二
）

就
労

定
着

支
援

・
自

立
生

活
援

助
事

業
者

記
入

欄

番 号
事

業
者

及
び

そ
の

事
業

所
の

名
称

利
用

開
始

日
利

用
終

了
日

事
業

者
確

認
印

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日

注
意

事
項

欄

７
　

支
給

量
の

変
更

を
必

要
と

す
る

場
合

は
、

支
給

量
の

変
更

の
申

請
を

す
る

こ
と

が
で

き
ま

す
。

ま
た

、
他

の
種

類
の

障
害

福
祉

サ
ー

ビ
ス

を
受

け
る

必
要

が
あ

る
場

合
は

、
市

町
村

に
支

給
申

請
を

し
て

く
だ

さ
い

。
（
サ

ー
ビ

ス
の

種
類

に
よ

っ
て

は
、

障
害

支
援

区
分

の
（
変

更
）
認

定
を

受
け

る
必

要
が

あ
り

ま
す

。
）

８
　

こ
の

証
の

一
、

六
面

の
記

載
事

項
に

変
更

が
あ

っ
た

と
き

は
、

１
４

日
以

内
に

、
こ

の
証

を
添

え
て

市
町

村
に

そ
の

旨
を

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
９

　
支

給
決

定
期

間
内

に
、

居
住

地
を

移
そ

う
と

す
る

場
合

は
、

事
前

に
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
に

ご
連

絡
、

ご
相

談
く

だ
さ

い
。

  
ま

た
、

支
給

決
定

期
間

内
に

、
他

の
市

町
村

の
区

域
に

居
住

地
を

移
し

た
と

き
は

、
１

４
日

以
内

に
、

こ
の

証
を

添
え

て
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
（
旧

居
住

地
の

市
町

村
）
に

届
け

出
て

く
だ

さ
い

．
1
0
 こ

の
証

を
破

損
し

た
り

、
汚

し
た

り
又

は
紛

失
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
届

け
出

て
、

再
交

付
を

受
け

て
く

だ
さ

い
。

  
ま

た
、

再
交

付
を

受
け

た
後

、
紛

失
し

た
こ

の
証

を
発

見
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
市

町
村

に
返

し
て

く
だ

さ
い

。
1
1
 受

給
者

の
資

格
が

な
く

な
っ

た
と

き
は

、
直

ち
に

こ
の

証
を

市
町

村
に

返
し

て
く

だ
さ

い
。

1
2
 不

正
に

こ
の

証
を

使
用

し
た

者
は

、
関

係
法

令
に

よ
り

処
罰

さ
れ

る
こ

と
が

あ
り

ま
す

。
1
3
 支

給
決

定
の

内
容

欄
に

記
載

さ
れ

て
い

な
い

障
害

福
祉

サ
－

ビ
ス

に
つ

い
て

は
、

介
護

給
付

費
等

の
支

給
は

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
。

1

契
約

日

（
十

三
）

（
十

四
）

注
意

事
項

欄

１
　

こ
の

証
は

、
各

面
を

よ
く

読
ん

で
大

切
に

持
っ

て
い

て
く

だ
さ

い
。

２
　

指
定

障
害

福
祉

サ
－

ビ
ス

等
、

共
生

型
障

害
福

祉
サ

ー
ビ

ス
又

は
基

準
該

当
障

害
福

祉
サ

－
ビ

ス
を

受
け

よ
う

と
す

る
と

き
は

、
必

ず
こ

の
証

を
指

定
障

害
福

祉
サ

－
ビ

ス
事

業
者

等
又

は
基

準
該

当
事

業
所

に
提

示
し

て
く

だ
さ

い
。

３
　

療
養

介
護

を
受

け
よ

う
と

す
る

と
き

は
、

こ
の

証
に

医
療

保
険

の
被

保
険

者
証

及
び

療
養

介
護

医
療

受
給

者
証

を
添

え
て

、
指

定
療

養
介

護
事

業
所

に
提

示
し

て
く

だ
さ

い
。

４
　

指
定

障
害

福
祉

サ
ー

ビ
ス

等
を

受
け

る
と

き
に

支
払

う
金

額
は

、
当

該
支

給
決

定
障

害
者

等
の

家
計

の
負

担
能

力
そ

の
他

の
事

情
を

し
ん

酌
し

て
政

令
で

定
め

る
額

（
当

該
政

令
で

定
め

る
額

が
、

指
定

障
害

福
祉

サ
ー

ビ
ス

等
に

要
し

た
費

用
（
食

費
、

光
熱

水
費

等
を

除
く

。
）
の

総
額

の
１

割
相

当
を

超
え

る
と

き
は

１
割

相
当

の
額

）
で

す
。

た
だ

し
、

六
面

の
負

担
上

限
月

額
欄

に
記

載
さ

れ
た

金
額

が
一

月
当

た
り

の
上

限
に

な
り

ま
す

（
個

別
減

免
等

の
認

定
を

受
け

た
場

合
に

は
減

免
後

の
額

が
表

示
さ

れ
て

い
ま

す
。

）
。

な
お

、
基

準
該

当
障

害
福

祉
サ

ー
ビ

ス
を

受
け

る
場

合
等

は
市

町
村

の
窓

口
に

お
問

い
合

わ
せ

く
だ

さ
い

。
５

　
負

担
上

限
月

額
及

び
特

定
障

害
者

特
別

給
付

費
に

つ
い

て
は

、
毎

年
利

用
者

の
収

入
等

に
応

じ
て

決
定

し
ま

す
の

で
、

所
定

の
時

期
に

、
こ

の
証

と
認

定
に

必
要

な
関

係
書

類
を

市
町

村
に

提
出

し
て

く
だ

さ
い

。
６

　
支

給
決

定
期

間
を

経
過

し
た

と
き

は
介

護
給

付
費

等
の

支
給

を
受

け
ら

れ
ま

せ
ん

の
で

、
支

給
決

定
期

間
を

経
過

す
る

前
に

、
市

町
村

に
こ

の
証

を
添

え
て

、
支

給
の

再
申

請
を

し
て

く
だ

さ
い

。
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（
様
式
第
１
２
号
）

地
域

相
談

支
援

受
給

者
証

地
域

相
談

支
援

給
付

費
の

給
付

決
定

内
容

（一
）

（二
）

（三
）

地
域

相
談

支
援

の
種

類

地 域 相 談 支 援 給 付 決 定 障 害 者

居
住

地

受
給

者
証

番
号

氏
名

フ
リ
ガ

ナ

地
域

相
談

支
援

給
付

量
等

予
備

欄

支
給

市
町

村
名

及
び

印

交
付

年
月

日
平

成
　

　
年

　
　

月
　

　
日

障
害

種
別

地
域

相
談

支
援

給
付

量
等

生
年

月
日

　
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

平
成

　
　

年
　

　
月

　
　

日

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日

平
成

　
　

年
　

　
月

　
　

日

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日

平
成

　
　

年
　

　
月

　
　

日

契
約

日

平
成

　
　

年
　

　
月

　
　

日

一
般

相
談

支
援

事
業

者
記

載
欄

提
供

す
る

地
域

相
談

支
援

の
種

類

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称
契

約
日

サ
ー

ビ
ス

提
供

終
了

日
事

業
者

確
認

印

契
約

日

地
域

相
談

支
援

給
付

決
定

期
間

平
成

　
年

　
月

　
日

か
ら

平
成

　
年

　
月

　
日

ま
で

地
域

相
談

支
援

給
付

決
定

期
間

平
成

　
年

　
月

　
日

か
ら

平
成

　
年

　
月

　
日

ま
で

予
備

欄

地
域

相
談

支
援

の
種

類
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指
定

特
定

相
談

支
援

事
業

所
名

モ
ニ

タ
リ
ン

グ
期

間

予
備

欄支
給

期
間

平
成

　
　

年
　

　
月

か
ら

平
成

　
　

年
　

　
月

ま
で

計
画

相
談

支
援

給
付

費
の

支
給

内
容

（
四

）
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注
意

事
項

欄

（
五

）

１
　

こ
の

証
は

、
各

面
を

よ
く

読
ん

で
大

切
に

持
っ

て
い

て
く

だ
さ

い
。

２
　

指
定

地
域

相
談

支
援

を
受

け
よ

う
と

す
る

と
き

は
、

必
ず

こ
の

証
を

指
定

一
般

相
談

支
援

事
業

者
に

提
示

し
て

く
だ

さ
い

。
３

　
給

付
決

定
期

間
を

経
過

し
た

と
き

は
地

域
相

談
支

援
給

付
費

の
給

付
を

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
の

で
、

給
付

決
定

期
間

を
経

過
す

る
前

に
、

市
町

村
に

こ
の

証
を

添
え

て
、

給
付

の
再

申
請

を
し

て
く

だ
さ

い
。

４
　

こ
の

証
の

一
面

の
記

載
事

項
に

変
更

が
あ

っ
た

と
き

は
、

１
４

日
以

内
に

、
こ

の
証

を
添

え
て

市
町

村
に

そ
の

旨
を

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
５

　
給

付
決

定
期

間
内

に
、

居
住

地
を

移
そ

う
と

す
る

場
合

は
、

事
前

に
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
に

ご
連

絡
、

ご
相

談
く

だ
さ

い
。

  
ま

た
、

給
付

決
定

期
間

内
に

、
他

の
市

町
村

の
区

域
に

居
住

地
を

移
し

た
と

き
は

、
１

４
日

以
内

に
、

こ
の

証
を

添
え

て
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
（
旧

居
住

地
の

市
町

村
）
に

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
６

　
こ

の
証

を
破

損
し

た
り

、
汚

し
た

り
又

は
紛

失
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
届

け
出

て
、

再
交

付
を

受
け

て
く

だ
さ

い
。

  
ま

た
、

再
交

付
を

受
け

た
後

、
紛

失
し

た
こ

の
証

を
発

見
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
市

町
村

に
返

し
て

く
だ

さ
い

。
７

　
受

給
者

の
資

格
が

な
く

な
っ

た
と

き
は

、
直

ち
に

こ
の

証
を

市
町

村
に

返
し

て
く

だ
さ

い
。

８
　

不
正

に
こ

の
証

を
使

用
し

た
者

は
、

関
係

法
令

に
よ

り
処

罰
さ

れ
る

こ
と

が
あ

り
ま

す
。

９
　

給
付

決
定

の
内

容
欄

に
記

載
さ

れ
て

い
な

い
地

域
相

談
支

援
に

つ
い

て
は

、
地

域
相

談
支

援
給

付
費

の
給

付
は

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
。
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（
様

式
第

１
３

号
）

居
住

地

フ
リ

ガ
ナ

氏
　

　
　

名

被
保

険
者

証
の

記
号

及
び

番
号

１
 
こ

の
証

は
、

各
面

を
よ

く
読

ん
で

大
切

に
持

っ
て

い
て

く
だ

さ
い

。
２

 
療

養
介

護
を

受
け

よ
う

と
す

る
と

き
は

、
必

ず
こ

の
証

に
障

害
福

祉
サ

ー
ビ

ス
受

給
者

証
及

び
医

療
保

険
の

被
保

険
者

証
を

添
え

て
、

指
定

療
養

介
護

事
業

所
に

提
示

し
て

く
だ

さ
い

。
３

 
療

養
介

護
医

療
の

負
担

上
限

月
額

は
こ

の
証

の
負

担
上

限
月

額
欄

に
記

載
さ

れ
た

金
額

が
一

月
当

た
り

の
上

限
に

な
り

ま
す

。
（

※
医

療
型

個
別

減
免

等
の

認
定

を
受

け
た

場
合

に
は

減
免

後
の

額
が

表
示

さ
れ

て
い

ま
す

。
）

４
 
療

養
介

護
医

療
の

負
担

上
限

月
額

は
毎

年
利

用
者

の
収

入
等

に
応

じ
て

決
定

し
ま

す
の

で
、

所
定

の
時

期
に

、
こ

の
証

と
認

定
に

必
要

な
関

係
書

類
を

市
町

村
に

提
出

し
て

く
だ

さ
い

。
５

 
療

養
介

護
に

係
る

介
護

給
付

費
の

支
給

決
定

期
間

を
経

過
し

た
と

き
は

、
療

養
介

護
医

療
費

の
支

給
を

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
の

で
、

支
給

決
定

期
間

を
経

過
す

る
前

に
市

町
村

に
こ

の
証

を
添

え
て

、
療

養
介

護
に

係
る

介
護

給
付

費
の

支
給

の
再

申
請

を
し

て
く

だ
さ

い
。

６
 
こ

の
証

の
記

載
事

項
に

変
更

が
あ

っ
た

と
き

は
、

１
４

日
以

内
に

、
こ

の
証

を
添

え
て

、
市

町
村

に
そ

の
旨

を
届

け
出

て
く

だ
さ

い
。

７
 
支

給
決

定
期

間
内

に
居

住
地

を
移

そ
う

と
す

る
場

合
は

、
事

前
に

、
こ

の
証

を
交

付
し

た
市

町
村

に
ご

連
絡

、
ご

相
談

く
だ

さ
い

。
 
 
ま

た
、

支
給

決
定

期
間

内
に

、
他

の
市

町
村

の
区

域
に

居
住

地
を

移
し

た
と

き
は

、
１

４
日

以
内

に
、

こ
の

証
を

添
え

て
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
に

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
８

 
こ

の
証

を
破

損
し

た
り

、
汚

し
た

り
又

は
紛

失
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
届

け
出

て
、

再
交

付
を

受
け

て
く

だ
さ

い
。

　
ま

た
、

再
交

付
を

受
け

た
後

、
紛

失
し

た
こ

の
証

を
発

見
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
、

市
町

村
に

返
し

て
く

だ
さ

い
。

９
 
受

給
者

の
資

格
が

な
く

な
っ

た
と

き
は

、
直

ち
に

、
こ

の
証

を
市

町
村

に
返

し
て

く
だ

さ
い

。
1
0
 
不

正
に

こ
の

証
を

使
用

し
た

者
は

、
関

係
法

令
に

よ
り

処
罰

さ
れ

る
こ

と
が

あ
り

ま
す

。

注
意

事
項

欄

負
担

上
限

月
額

食
事

療
養

（
生

活
療

養
）

月
額

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

円

月
額

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

円

療
養

介
護

医
療

受
給

者
証

公
費

負
担

者
番

号

支
給

市
町

村
名

及
び

印

適
用

期
間

交
付

年
月

日
年

　
　

　
月

　
　

　
日

公
費

受
給

者
番

号

療
養

介
護

医
療

（
食

事
療

養
（

生
活

療
養

）
を

除
く

）

生
年

月
日

　
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

保
険

者
名

及
び

番
号

平
成

　
　

年
　

　
月

　
　

日
　

か
ら

　
平

成
　

　
年

　
　

月
　

　
日

　
ま

で

支 給 決 定 障 害 者
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計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給（却下）通知書 

文 書 番 号  

令和  年  月  日 

                        市町村長  印  

 

 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５１条の１７第１項・児童福祉法第２４

条の２６第１項の規定に基づき、計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費の支給について、下記のとおり

通知します。 

記 

障害福祉サービス 

受 給 者 証 

番 号 

          

地 域 相 談 支 援 

受 給 者 証 

番 号 

          

通所受給者証番号            

申 請 者 氏 名  
申 請 に 係 る 

児 童 氏 名 

 

 

支 給 の 可 否  

支

給

す

る 

支給期間 令和  年  月 ～  令和  年  月 

モニタリング

期間 
 

支

給

し

な

い 

支 給 し な い 

理 由 

 

   

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に 市町村名

１ に対し審査請求をすることができます。 

２ この処分の取消しを求める訴えは、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して 6 か月以

内に限り、 市町村名２ を被告として(訴訟において 市町村名３ を代表する者は 市町村長  

となります。)提起することができます(なお、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して

6 か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して 1 年を経過するとこの処分の取消し

の訴えを提起することができなくなります。)。また、この処分の通知を受けた日の翌日から

起算して３か月以内に審査請求をした場合には、この処分の取消しの訴えは、その審査請求に

対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して 6 か月以内であれば、提起することができま

す(なお、その審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して 6 か月以内であっ

ても、その審査請求に対する裁決の日の翌日から起算して 1 年を経過するとこの処分の取消し

の訴えを提起することができなくなります)。 

 （お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 

 

 
（様式第１９号） 

１） 
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モニタリング期間変更通知書 

文 書 番 号  

令和  年  月  日 

                        市町村長  印 

 

 

 

 継続サービス利用支援・継続障害児支援利用援助について、下記のとおり変更の決定をしましたので通知し

ます。 

 

記 

 

障害福祉サービス 

受 給 者 証 

番 号 

          

地 域 相 談 支 援 

受 給 者 証 

番 号 

          

通所受給者証番号            

変更に係る障害者 

（ 保 護 者 ） 
 

変 更 に 係 る 

児 童 氏 名 

 

 

変 更 後 の 

モニタリング期間 
 

障害福祉サービス受

給者証、地域相談支

援受給者証又は通所

受給者証の提出期限

及び提出先 

提出先： 

 

提出期限：令和  年  月 

   

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 

 

（様式第２０号） 

１） 

 

384



 

 

 

 

障害児通所給付費支給決定通知書兼 

利用者負担額減額・免除等決定通知書 

文 書 番 号  

                  令和  年  月  日 

                        市町村長  印  

 
 申請日 に申請のありました障害児通所給付費の支給（及び）（利用者負担額減額・免除等）について、児童
福祉法第２１条の５の３及び第２１条の５の７の規定に基づき下記のとおり決定したので、受給者証を交付し
通知します。 

記 

受 給 者 証 

番     号 
          

通 所 給 付 決 定 

保 護 者 氏 名 
 

給付決定年月日  
給付決定に係る 

障 害 児 氏 名 
 

負 担 上 限 月 額 円 
左の上限月額の 

適 用 期 間 
 

多 子 軽 減 対 象  無償化対象期間  

給
付
決
定
内
容 

通所支援の種類 支給量 有効期間 

   

   

   

   

肢
体
不
自
由
児
通
所
医
療 

公費負担者番号         公費受給者番号         

肢体不自由児通所医療

（食事療養を除く）の

負担上限月額 

月額          円  

上 限 額 の 

適 用 期 間 
 

不服申立て及び取消訴訟 
１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に 都道
府県名１ 知事に対し審査請求をすることができます。なお、審査請求をした場合には、 都道府県名２ 知
事に申し立てれば、口頭により意見を述べることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月
以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となりま
す。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次
の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされてい
ます。 
(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 
(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 
 

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 

 

（様式第２号） 

１） 

 

385



 

 

却下決定通知書 

文 書 番 号  

令和  年  月  日 

                   市町村長  印 

 

 

 

 

 申請日 に申請のありました障害児通所給付費の支給及び（利用者負担額減額・

免除等）については、下記の理由により却下することに決定しましたので通知します。 

 

記 

 

1 申請事項 

 

 

 

 

2 却下の理由 

 

 

 

 

 

不服申立て及び取消訴訟 

 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６

０日以内に○○県知事に対し審査請求をすることができます。なお、審査請求をした場合

には、 都道府県名 知事に申し立てれば、口頭により意見を述べることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日か

ら起算して６か月以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代

表する者は 市町村長 となります。）、提起することができます。なお、処分の取消しの

訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)までのいずれかに該当す

るときを除く。）でなければ提起することができないこととされています。 

  (1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要が

あるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

 

（様式第３号） 

１） 

（ お 問 い 合 わ せ 先 ）  

● ● 市 福 祉 部 障 害 福 祉 課  

住  所  1 2 3 - 4 5 6 7  ● ● 市 ● ● １ － ２ － ３  

電 話 番 号  9 8 7 - 6 5 4 3 - 2 1 1 1  
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障害児通所給付費支給変更決定通知書兼 

利用者負担額減額・免除等変更決定通知書 

文 書 番 号  

                                       令和  年  月  日 

                        市町村長  印 

 

 申請日 に申請のありました（障害児通所給付費の支給変更）（及び）（利用者負担額減額・免除等の変更）

について、児童福祉法第２１条の５の３及び第２１条の５の８の規定に基づき下記のとおり決定し、通知しま

す。 

記 

受 給 者 証 

番     号 
          

支給決定障害者 

（保護者）氏 名 
 

変 更 年 月 日  
支給決定に係る 

障 害 児 氏 名 
 

変 更 の 内 容 

変更前  

変更後   

   

受給者証を提出先市町村名 提出先名称 に提出してください。ただし、既に受給者証を提出されている方

は、不要です。 

  提出先 提出先市町村名 提出先名称 提出先住所 提出先電話番号 

  提出期限 提出期限 

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６０日以内に 都道

府県名１ 知事に対し審査請求をすることができます。なお、審査請求をした場合には、 都道府県名２ 知

事に申し立てれば、口頭により意見を述べることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算して６か月

以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表する者は 市町村長 となりま

す。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決を経た後（次

の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを除く。）でなければ提起することができないこととされてい

ます。 

(1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要があるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

 

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 

 

 
（様式第７号） 
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（
様
式
第
９
号
）

特
記

事
項

欄
特

記
事

項
欄

予
備

欄
予

備
欄

支
援

の
種

類

支
給

量
等

支
給

量
等

給
付

決
定

期
間

令
和

　
年

　
月

　
日

か
ら

令
和

　
年

　
月

　
日

ま
で

令
和

　
年

　
月

　
日

か
ら

令
和

　
年

　
月

　
日

ま
で

支
給

市
町

村
名

及
び

　
印

交
付

年
月

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

生
年

月
日

  
  
  
　

　
年

　
　

月
　

　
日

給
付

決
定

期
間

児 童

フ
リ
ガ

ナ

氏
名

（
一

）

受
給

者
証

番
号

通
所

受
給

者
証

（
二

）
（
三

）

支
援

の
種

類

支
給

量
等

通 所 給 付 決 定 保 護 者

居
住

地

給
付

決
定

期
間

支
援

の
種

類

令
和

　
年

　
月

　
日

か
ら

令
和

　
年

　
月

　
日

ま
で

障
害

児
通

所
給

付
費

の
給

付
決

定
内

容
障

害
児

通
所

給
付

費
の

給
付

決
定

内
容

令
和

　
年

　
月

　
日

か
ら

令
和

　
年

　
月

　
日

ま
で

生
年

月
日

　
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

氏
名

フ
リ
ガ

ナ
給

付
決

定
期

間

支
給

量
等

支
援

の
種

類
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指
定

相
談

支
援

事
業

所
名

モ
ニ

タ
リ
ン

グ
期

間

予
備

欄

利
用

者
負

担
上

限
額

管
理

事
業

所
名

特
記

事
項

欄

予
備

欄

当
該

契
約

支
給

量
に

よ
る

支
援

提
供

終
了

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日
事

業
者

確
認

印

支
援

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

支
援

の
内

容
事

業
者

確
認

印

契
約

支
給

量

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日

番 号
障

害
児

通
所

支
援

事
業

者
記

入
欄

1

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

支
援

の
内

容
事

業
者

確
認

印

契
約

支
給

量

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日
当

該
契

約
支

給
量

に
よ

る
支

援
提

供
終

了
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

事
業

者
確

認
印

支
援

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量
適

用
期

間

2

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

支
援

の
内

容
事

業
者

確
認

印

契
約

支
給

量

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日
当

該
契

約
支

給
量

に
よ

る
支

援
提

供
終

了
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

事
業

者
確

認
印

支
援

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

ま
で

利
用

者
負

担
上

限
額

管
理

対
象

者
該

当
の

有
無

3

（
六

）
（
四

）
（
五

）

負
担

上
限

月
額

支
給

期
間

令
和

　
　

年
　

　
月

か
ら

令
和

　
　

年
　

　
月

ま
で

円

適
用

期
間

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
か

ら
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

ま
で

食
事

提
供

加
算

対
象

者

障
害

児
相

談
支

援
給

付
費

の
支

給
内

容
利

用
者

負
担

に
関

す
る

事
項
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（
九

）

注
意

事
項

欄
注

意
事

項
欄

１
　

こ
の

証
は

、
各

面
を

よ
く

読
ん

で
大

切
に

持
っ

て
い

て
く

だ
さ

い
。

２
　

指
定

通
所

支
援

、
共

生
型

通
所

支
援

又
は

基
準

該
当

通
所

支
援

を
受

け
よ

う
と

す
る

と
き

は
、

必
ず

こ
の

証
を

指
定

障
害

児
通

所
支

援
事

業
者

等
又

は
基

準
該

当
事

業
所

に
提

示
し

て
く

だ
さ

い
。

３
　

医
療

型
児

童
発

達
支

援
を

受
け

よ
う

と
す

る
と

き
は

、
こ

の
証

に
医

療
保

険
の

被
保

険
者

証
及

び
肢

体
不

自
由

児
通

所
医

療
受

給
者

証
を

添
え

て
、

指
定

医
療

型
児

童
発

達
支

援
事

業
所

に
提

示
し

て
く

だ
さ

い
。

４
　

指
定

通
所

支
援

等
を

受
け

る
と

き
に

支
払

う
金

額
は

、
当

該
通

所
給

付
決

定
保

護
者

の
家

計
の

負
担

能
力

そ
の

他
の

事
情

を
し

ん
酌

し
て

政
令

で
定

め
る

額
（
当

該
政

令
で

定
め

る
額

が
、

指
定

通
所

支
援

等
に

要
し

た
費

用
（
食

費
、

光
熱

水
費

等
を

除
く

。
）
の

総
額

の
１

割
相

当
を

超
え

る
と

き
は

１
割

相
当

の
額

）
で

す
。

た
だ

し
、

五
面

の
負

担
上

限
月

額
欄

に
記

載
さ

れ
た

金
額

が
一

月
当

た
り

の
上

限
に

な
り

ま
す

（
個

別
減

免
等

の
認

定
を

受
け

た
場

合
に

は
減

免
後

の
額

が
表

示
さ

れ
て

い
ま

す
。

）
。

な
お

、
基

準
該

当
通

所
支

援
を

受
け

る
場

合
等

は
市

町
村

の
窓

口
に

お
問

い
合

わ
せ

く
だ

さ
い

。
５

　
負

担
上

限
月

額
に

つ
い

て
は

、
毎

年
通

所
給

付
決

定
保

護
者

の
収

入
等

に
応

じ
て

決
定

し
ま

す
の

で
、

所
定

の
時

期
に

、
こ

の
証

と
認

定
に

必
要

な
関

係
書

類
を

市
町

村
に

提
出

し
て

く
だ

さ
い

。
６

　
給

付
決

定
期

間
を

経
過

し
た

と
き

は
障

害
児

通
所

給
付

費
等

の
支

給
を

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
の

で
、

給
付

決
定

期
間

を
経

過
す

る
前

に
、

市
町

村
に

こ
の

証
を

添
え

て
、

支
給

の
再

申
請

を
し

て
く

だ
さ

い
。

７
　

支
給

量
の

変
更

を
必

要
と

す
る

場
合

は
、

支
給

量
の

変
更

の
申

請
を

す
る

こ
と

が
で

き
ま

す
。

ま
た

、
他

の
種

類
の

障
害

児
通

所
支

援
を

受
け

る
必

要
が

あ
る

場
合

は
、

市
町

村
に

支
給

申
請

を
し

て
く

だ
さ

い
。

８
　

こ
の

証
の

一
、

五
面

の
記

載
事

項
に

変
更

が
あ

っ
た

と
き

は
、

１
４

日
以

内
に

、
こ

の
証

を
添

え
て

市
町

村
に

そ
の

旨
を

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
９

　
給

付
決

定
期

間
内

に
、

居
住

地
を

移
そ

う
と

す
る

場
合

は
、

事
前

に
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
に

ご
連

絡
、

ご
相

談
く

だ
さ

い
。

  
ま

た
、

給
付

決
定

期
間

内
に

、
他

の
市

町
村

の
区

域
に

居
住

地
を

移
し

た
と

き
は

、
１

４
日

以
内

に
、

こ
の

証
を

添
え

て
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
（
旧

居
住

地
の

市
町

村
）
に

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
1
0
 こ

の
証

を
破

損
し

た
り

、
汚

し
た

り
又

は
紛

失
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
届

け
出

て
、

再
交

付
を

受
け

て
く

だ
さ

い
。

  
ま

た
、

再
交

付
を

受
け

た
後

、
紛

失
し

た
こ

の
証

を
発

見
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
市

町
村

に
返

し
て

く
だ

さ
い

。
1
1
 受

給
者

の
資

格
が

な
く

な
っ

た
と

き
は

、
直

ち
に

こ
の

証
を

市
町

村
に

返
し

て
く

だ
さ

い
。

1
2
 不

正
に

こ
の

証
を

使
用

し
た

者
は

、
関

係
法

令
に

よ
り

処
罰

さ
れ

る
こ

と
が

あ
り

ま
す

。
1
3
 給

付
決

定
の

内
容

欄
に

記
載

さ
れ

て
い

な
い

障
害

児
通

所
支

援
に

つ
い

て
は

、
障

害
児

通
所

給
付

費
等

の
支

給
は

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
。

当
該

契
約

支
給

量
に

よ
る

支
援

提
供

終
了

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日
事

業
者

確
認

印

支
援

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

支
援

の
内

容
事

業
者

確
認

印

事
業

者
確

認
印

事
業

者
確

認
印

契
約

支
給

量

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日

支
援

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

（
八

）

契
約

日
当

該
契

約
支

給
量

に
よ

る
支

援
提

供
終

了
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

事
業

者
確

認
印

契
約

日
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
　

日
当

該
契

約
支

給
量

に
よ

る
支

援
提

供
終

了
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

支
援

提
供

終
了

月
中

の
終

了
日

ま
で

の
既

提
供

量

6

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

支
援

の
内

容
事

業
者

確
認

印

契
約

支
給

量

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

　
日

番 号 5

（
七

）

障
害

児
通

所
支

援
事

業
者

記
入

欄

契
約

支
給

量
4

事
業

者
及

び
そ

の
事

業
所

の
名

称

支
援

の
内

容
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（
様

式
第

１
０

号
）

居
住

地

フ
リ

ガ
ナ

氏
　

　
　

名

被
保

険
者

証
の

記
号

及
び

番
号

１
 
こ

の
証

は
、

各
面

を
よ

く
読

ん
で

大
切

に
持

っ
て

い
て

く
だ

さ
い

。
２

 
医

療
型

児
童

発
達

支
援

を
受

け
よ

う
と

す
る

と
き

は
、

必
ず

こ
の

証
に

障
害

児
通

所
受

給
者

証
及

び
医

療
保

険
の

被
保

険
者

証
を

添
え

て
、

指
定

医
療

型
児

童
発

達
支

援
事

業
所

に
提

示
し

て
く

だ
さ

い
。

３
 
肢

体
不

自
由

児
通

所
医

療
の

負
担

上
限

月
額

は
こ

の
証

の
負

担
上

限
月

額
欄

に
記

載
さ

れ
た

金
額

が
一

月
当

た
り

の
上

限
に

な
り

ま
す

。
４

 
肢

体
不

自
由

児
通

所
医

療
の

負
担

上
限

月
額

は
毎

年
通

所
給

付
決

定
保

護
者

の
収

入
等

に
応

じ
て

決
定

し
ま

す
の

で
、

所
定

の
時

期
に

、
こ

の
証

と
認

定
に

必
要

な
関

係
書

類
を

市
町

村
に

提
出

し
て

く
だ

さ
い

。
５

 
医

療
型

児
童

発
達

支
援

に
係

る
障

害
児

通
所

給
付

費
の

給
付

決
定

期
間

を
経

過
し

た
と

き
は

、
肢

体
不

自
由

児
通

所
医

療
費

の
支

給
を

受
け

ら
れ

ま
せ

ん
の

で
、

支
給

決
定

期
間

を
経

過
す

る
前

に
市

町
村

に
こ

の
証

を
添

え
て

、
医

療
型

児
童

発
達

支
援

に
係

る
障

害
児

通
所

給
付

費
の

支
給

の
再

申
請

を
し

て
く

だ
さ

い
。

６
 
こ

の
証

の
記

載
事

項
に

変
更

が
あ

っ
た

と
き

は
、

１
４

日
以

内
に

、
こ

の
証

を
添

え
て

、
市

町
村

に
そ

の
旨

を
届

け
出

て
く

だ
さ

い
。

７
 
給

付
決

定
期

間
内

に
居

住
地

を
移

そ
う

と
す

る
場

合
は

、
事

前
に

、
こ

の
証

を
交

付
し

た
市

町
村

に
ご

連
絡

、
ご

相
談

く
だ

さ
い

。
 
 
ま

た
、

給
付

決
定

期
間

内
に

、
他

の
市

町
村

の
区

域
に

居
住

地
を

移
し

た
と

き
は

、
１

４
日

以
内

に
、

こ
の

証
を

添
え

て
、

こ
の

証
を

交
付

し
た

市
町

村
に

届
け

出
て

く
だ

さ
い

。
８

 
こ

の
証

を
破

損
し

た
り

、
汚

し
た

り
又

は
紛

失
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
届

け
出

て
、

再
交

付
を

受
け

て
く

だ
さ

い
。

　
ま

た
、

再
交

付
を

受
け

た
後

、
紛

失
し

た
こ

の
証

を
発

見
し

た
と

き
は

、
速

や
か

に
、

市
町

村
に

返
し

て
く

だ
さ

い
。

９
 
受

給
者

の
資

格
が

な
く

な
っ

た
と

き
は

、
直

ち
に

、
こ

の
証

を
市

町
村

に
返

し
て

く
だ

さ
い

。
1
0
 
不

正
に

こ
の

証
を

使
用

し
た

者
は

、
関

係
法

令
に

よ
り

処
罰

さ
れ

る
こ

と
が

あ
り

ま
す

。

注
意

事
項

欄

負
担

上
限

月
額

生
年

月
日

保
険

者
名

及
び

番
号

肢
体

不
自

由
児

通
所

医
療

受
給

者
証

公
費

負
担

者
番

号

　
　

　
　

　
年

　
　

月
　

　
日

肢
体

不
自

由
児

通
所

医
療

（
食

事
療

養
を

除
く

）
月

額
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
円

支
給

市
町

村
名

及
び

印

公
費

受
給

者
番

号

通 所 給 付 決 定 保 護 者

適
用

期
間

交
付

年
月

日
年

　
　

　
月

　
　

　
日

令
和

　
　

年
　

　
月

　
　

日
　

か
ら

　
令

和
　

　
年

　
　

月
　

　
日

　
ま

で
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支給（給付）決定取消通知書 

文 書 番 号  

令和  年   月   日 

                                        市町村長     印 

 

  障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第２５条第１項及び第

５１条の１０第１項の規定により、下記のとおり支給（給付）決定を取り消しましたので通

知します。 

記 

障害福祉サービス 

受 給 者 証 

番     号 
          

地域相談支援 

受 給 者 証 

番  号 

    
 

 
     

支給(給付)決定障害者 

（保護者）氏名 
 

支給決定に係る  

児 童 氏 名 

 

 

支 給 （ 給 付 ） 

決 定 取 消 日 
 

取 消 理 由  

 
受給者証を返還先市町村名 返還先名称に返還してください。ただし、既に受給者証を提

出されている方は、不要です。 
 

返還先  返還先市町村名 返還先名称 返還先住所 返還先電話番号 
 

返還期限 返還期限日  

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３

か月以内に 都道府県名 知事に対し審査請求をすることができます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日か

ら起算して６か月以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表す

る者は 市町村長 となります。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、

前記の審査請求に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを

除く。）でなければ提起することができないこととされています。 

  (1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要が

あるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

３ ただし、上記の期間が経過する前に、この決定があった日の翌日から起算して１年を経

過した場合は、原則として審査請求することができなくなり、また、審査請求に対する裁

決があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は、原則として決定の取消しの訴え

を提起することができなくなります。 

（様式第１０号） 

 

（ お 問 い 合 わ せ 先 ）  

● ● 市 福 祉 部 障 害 福 祉 課  

住  所  1 2 3 - 4 5 6 7  ● ● 市 ● ● １ － ２ － ３  

電 話 番 号  9 8 7 - 6 5 4 3 - 2 1 1 1  
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支給決定取消通知書 

文 書 番 号  

令和  年   月   日 

                                        市町村長     印 

 

  児童福祉法第２１条の５の９第１項の規定により、下記のとおり給付決定を取り消しまし

たので通知します。 

 

記 

受 給 者 証 

番     号 
          

給 付 決 定

保 護 者氏 名 
 

支 給 決 定 取 消 日  
給付決定に係る 

児 童 氏 名 

 

 

取 消 理 由  

 
受給者証を返還先市町村名 返還先名称に返還してください。ただし、既に受給者証を提

出されている方は、不要です。 
 

返還先  返還先市町村名 返還先名称 返還先住所 返還先電話番号 

 
返還期限 返還期限日  

 

 

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して６

０日以内に 都道府県名１ 知事に対し審査請求をすることができます。なお、審査請求を

した場合には、 都道府県名２ 知事に申し立てれば、口頭により意見を述べることができ

ます。 

２ また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日か

ら起算して６か月以内に 市町村名１ を被告として（訴訟において 市町村名２ を代表す

る者は 市町村長 となります。）、提起することができます。なお、処分の取消しの訴えは、

前記の審査請求に対する裁決を経た後（次の(1)から(3)までのいずれかに該当するときを

除く。）でなければ提起することができないこととされています。 

  (1) 審査請求があった日から３か月を経過しても裁決がないとき。 

  (2) 処分、処分の執行又は手続の続行により生ずる著しい損害を避けるため緊急の必要が

あるとき。 

(3) その他裁決を経ないことにつき正当な理由があるとき。 

 

（通所 様式例第８

号） 

 

（ お 問 い 合 わ せ 先 ）  

● ● 市 福 祉 部 障 害 福 祉 課  

住  所  1 2 3 - 4 5 6 7  ● ● 市 ● ● １ － ２ － ３  

電 話 番 号  9 8 7 - 6 5 4 3 - 2 1 1 1  
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計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費支給取消通知書 

文 書 番 号  

令和  年   月   日 

                                        市町村長     印 

 

 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５１条の１７第１項・児童福祉法第２４

条の２６第１項の規定に基づき、計画相談支援給付費・障害児相談支援給付費の支給について、下記のとおり

決定したので通知します。 

記 

障害福祉サービス  

受 給 者 証 

番 号  

          

地 域 相 談 支 援 

受 給 者 証 

番 号 

          

通所受給者証番号            

支給取消に係る 

障害者（保護者） 
 

支給取消に係る 

児 童 名 
 

支給取消日 令和  年  月  日 

取消理由 

 

 

 

障害福祉サービス受

給者証、地域相談支

援受給者証又は通所

受給者証提出先及び

提出期限 

提出先： 

 

提出期限：令和  年  月 

   

 

不服申立て及び取消訴訟 

１ この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して３か月以内に 市町村長１ 

に対し審査請求をすることができます。 

２ この処分の取消しを求める訴えは、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して 6 か月以

内に限り、 市町村名１  を被告として(訴訟において 市町村名２  を代表する者は 市町村長

２ となります。)提起することができます(なお、この処分の通知を受けた日の翌日から起算

して 6 か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して 1 年を経過するとこの処分の取

消しの訴えを提起することができなくなります。)。また、この処分の通知を受けた日の翌日

から起算して３か月以内に審査請求をした場合には、この処分の取消しの訴えは、その審査請

求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して 6 か月以内であれば、提起することがで

きます(なお、その審査請求に対する裁決の送達を受けた日の翌日から起算して 6 か月以内で

あっても、その審査請求に対する裁決の日の翌日から起算して 1 年を経過するとこの処分の取

消しの訴えを提起することができなくなります)。 

 

（様式第２１号） 

１） 

 

（お問い合わせ先）  

●●市福祉部障害福祉課  

住  所  123-4567 ●●市●●１－２－３  

電話番号  987-6543-2111 
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自立支援医療受給者証（更生医療） 

公費負担者番号                 

  

自立支援医療費受給者番号          

受 
 

診 
 

者 

フリガナ  生年月日 

氏  名  

明 治 

大 正 

昭 和 

平 成 

令 和 

年 月 日 

住  所  
 

被保険者証の記号及び番号  保険者名  

重度かつ継続 該当 ・ 非該当 

指 

定 

医 

療 

機 

関 

名 

病院・診療所 

 

所在地・ 

電話番号 

 

薬    局 

 

所在地・ 

電話番号 

 

訪問看護事業者 

 

所在地・ 

電話番号 

 

自己負担上限額   月額             円 

有効期間  令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 まで 

     上記のとおり認定する。 

 

     令和  年  月  日 

  

 

○○市町村長 印 
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自立支援医療受給者証（対象となる障害名及び医療の具体的方針） 

公費負担の対象となる障害  

医療の具体的方針  

特定疾病療養受療証 有  ・  無 

 

※ 人口透析を受ける方については、本受給者証と併せて特定疾病療養受療証を医療機関窓口に提出すること。 
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判  定  依  頼  書 

 

身体障害者更生相談所長 様 

         

 

下記の者に対する判定を依頼します。 

身 体 障 害 者 

フリガナ  

氏  名  

生年月日  

住  所  

身 体 障 害 者 

手     帳 

 交 付 日  

等  級  再 交 付 日  

障  害  名  

判 定 依 頼 

事     項 

  

備     考   

 

 

 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

第    号 

年 月 日 

 

市 町 村 長 印 
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調 査 書 

申請日 令和  年  月  日 
身体障害者 

手 帳 番 号 
   

申 請 者  

氏名及び 

生年月日 

   

居住地  

世 

帯 

員 

の 

状 

況 

氏 名 年齢 続柄 
市町村民税課税の 

有      無 
所得割額 備 考 

   有（均等割・所得割）無    

   有（均等割・所得割）無    

   有（均等割・所得割）無    

      有（均等割・所得割）無     

      有（均等割・所得割）無     

      有（均等割・所得割）無     

      有（均等割・所得割）無     

所得区分  
収  入  額 円 

所 得 割 額     円 

負担上限額  重度かつ継続  

その他参考と 

 

すべき意見等 

  

 上記のとおり確認しました。 

 令和  年  月  日 

                           調査者                  
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自立支援医療（更生医療）支給認定決定通知書 

    （申請者） 様 

 

 

先に申請のありました自立支援医療費（更生医療）については、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

受 給 者 番 号   認定日  

有 効 期 間 令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

医療の具体的方針   

病院・診療所 

  

  

  

薬   局 

  

  

  

訪問看護事業者 

  

  

  

利用者負担上限額   

（注意事項） 
 医療機関に受診する際は、必ず「自立支援医療受給者証」を窓口で提示してください。また、受給者証 
とあわせて「自己負担上限管理票」の交付を受けた人はこれも同時に提出してください。 

 
この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して３か月以内に、書面で、●●●知事に

対して審査請求をすることができます。 
ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して３か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１

年を経過したときは、審査請求をすることができません。 
この処分の取消しを求める訴え（取消訴訟）は、この通知書を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、 

●●市を被告として（訴訟において●●市を代表する者は●●市長となります。）、提起することができます。 
ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１

年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 
 
 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 第    号 

年 月 日 

 

市 町 村 長 印 
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通       知       書 

    （申請者） 様 

 

 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５３条第１項の規定による自立

支援医療の申請は次により認定されませんでしたので通知します。 

 

理由 

  １．所得基準を上回る所得であるため 

  ２．自立支援医療の対象となる疾病、障害ではないため 

  ３．その他（                    ） 

 

 

 

教   示 

 

 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に○○○○都道府

県知事・○○○○市町村長に対して審査請求をすることができます（なお、この処分があったことを知った日の翌日から起

算して３か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過すると審査請求をすることができなくなりま

す。）。 

この処分の取消しを求める訴えは、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内に限り、○○○○都道府県・

○○○○市町村を被告として（訴訟において都道府県・市町村を代表する者は都道府県知事・市町村長となります。）提起す

ることができます（なお、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、この処分の日の翌日から

起算して１年を経過するとこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）。また、この処分の通知を受けた

日の翌日から起算して３か月以内に審査請求をした場合には、この処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決の送

達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であれば、提起することができます（なお、その審査請求に対する裁決の送達

を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、その審査請求に対する裁決の日の翌日から起算して１年を経過する

とこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります）。 

 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 第    号 

年 月 日 

 

市 町 村 長 印 
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自立支援医療受給者証（育成医療） 

公費負担者番号                 

  

自立支援医療費受給者番号          

受 
 

診 
 

者 

フリガナ  生年月日 

氏  名  

明 治 

大 正 

昭 和 

平 成 

令 和 

年 月 日 

住  所  
 

被保険者証の記号及び番号  保険者名  

重度かつ継続 該当 ・ 非該当 

保護者（受診者が１８歳未満の 

場合記入） 

フリガナ  続柄 

氏  名   

住  所  

指 

定 

医 

療 
機 

関 

名 

病院・診療所 

 

所在地・ 

電話番号 

 

薬    局 

 

所在地・ 

電話番号 

 

訪問看護事業者 

 

所在地・ 

電話番号 

 

自己負担上限額   月額             円 

有効期間  令和  年  月  日 から 令和  年  月  日 まで 

     上記のとおり認定する。 

 

     令和  年  月  日 

  

 

○○市町村長 印 
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自立支援医療受給者証（対象となる障害名及び医療の具体的方針） 

公費負担の対象となる障害  

医療の具体的方針 

 

 

 

 

補装具の有無 

理学療法の有無 

特定疾病療養受療証 有  ・  無 

 

※ 人口透析を受ける方については、本受給者証と併せて特定疾病療養受療証を医療機関窓口に提出すること。 
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自立支援医療（育成医療）支給認定決定通知書 

    （申請者） 様 

 

 

先に申請のありました自立支援医療費（育成医療）については、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

受 給 者 番 号   認定日  

有 効 期 間 令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

医療の具体的方針   

病院・診療所 

  

  

  

薬   局 

  

  

  

訪問看護事業者 

  

  

  

利用者負担上限額   

（注意事項） 
 医療機関に受診する際は、必ず「自立支援医療受給者証」を窓口で提示してください。また、受給者証 
とあわせて「自己負担上限管理票」の交付を受けた人はこれも同時に提出してください。 

 
この処分に不服があるときは、この通知書を受けた日の翌日から起算して３か月以内に、書面で、●●●知事に

対して審査請求をすることができます。 
ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して３か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１

年を経過したときは、審査請求をすることができません。 
この処分の取消しを求める訴え（取消訴訟）は、この通知書を受けた日の翌日から起算して６か月以内に、 

●●市を被告として（訴訟において●●市を代表する者は●●市長となります。）、提起することができます。 
ただし、この通知書を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１

年を経過したときは、取消訴訟を提起することができません。 
 
 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 第    号 

年 月 日 

 

市 町 村 長 印 
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通       知       書 

    （申請者） 様 

 

 障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５３条第１項の規定による自立

支援医療の申請は次により認定されませんでしたので通知します。 

 

理由 

  １．所得基準を上回る所得であるため 

  ２．自立支援医療の対象となる疾病、障害ではないため 

  ３．その他（                    ） 

 

 

 

教   示 

 

 この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に○○○○都道府

県知事・○○○○市町村長に対して審査請求をすることができます（なお、この処分があったことを知った日の翌日から起

算して３か月以内であっても、この処分の日の翌日から起算して１年を経過すると審査請求をすることができなくなりま

す。）。 

この処分の取消しを求める訴えは、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内に限り、○○○○都道府県・

○○○○市町村を被告として（訴訟において都道府県・市町村を代表する者は都道府県知事・市町村長となります。）提起す

ることができます（なお、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、この処分の日の翌日から

起算して１年を経過するとこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）。また、この処分の通知を受けた

日の翌日から起算して３か月以内に審査請求をした場合には、この処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決の送

達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であれば、提起することができます（なお、その審査請求に対する裁決の送達

を受けた日の翌日から起算して６か月以内であっても、その審査請求に対する裁決の日の翌日から起算して１年を経過する

とこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります）。 

 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

窓空宛名 第    号 

年 月 日 

 

市 町 村 長 印 
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調 査 書 
 

申請年月日 年 月 日 申請者氏名  

申請の種類 購入（借受けの意向 有・無） ・ 借受け ・ 修理  

 

対

象

者 

住 所   

フ リ ガ ナ 

氏 名 

 

生年月日 年  月  日 電話  

 

 

世

帯

員

の

状

況 

  
氏 

 
名 

 
年 齢 

対象者

と の 

続 柄 

課 税 状 況 備 考 

課税区分 市 民 税 

所 得 割 

 

      

非

課

税

世 

帯 

氏名 所得 障害年金 手当 合計 

 円 円 円 円 

世帯区分    
 

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円  

 

 

円 

 

 

 

円 

月額負担上限額 

 

円 

用 具 名 基準額 見積額 利用者負担 公費負担 

       円       円       円       円 

合  計       円       円       円       円 

上記のとおり確認しました。 

年 月 日 

 

 
調査者 
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判 定 依 頼 書 
 

 

 

 

 

身体障害者更生相談所長 殿 

 

下記の者に対する判定を依頼する。 

 

記 

 

 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

氏名 

 年 月 日生 住 所  

手帳 号 年 月 日交付 医療保険名 

長期給付の内容（現在被保険者であればそれも含む） 

家 族 関 係 

生 育・職 業 歴 

障害・疾患等に関する既往歴 最近５年間の補装具購入・借受

け・修理状況 

年  月（購入・借受け・修理） 

年  月（購入・借受け・修理） 

年  月（購入・借受け・修理） 

年  月（購入・借受け・修理） 

年  月（購入・借受け・修理） 

現在受療中の医療機関名 

判定依頼事項 

申請の種類･･･ 購入（借受けの意向 有・無）、借受け、修理

借受けの意向･･･有、無 

判定の方法･･･ 通所、巡回、在宅 

 

 

  

  

 

第 号 

年 月 日 

市 町 村 長 印 

407



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

先に申請のあった     については、専門的判定の必要がありますので、

申請日に           身体障害者更生相談所において判定を行うこと

になりました。 

なお、当日は本書を持参してください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

１．身体障害者手帳番号 
 
 
 
 

２．判定依頼事項 
 

判定日 

判定時間 

会場 

 
 
 
 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
 

判 定 通 知 書 

第 号 

年 月 日 

市 町 村 長 印 

殿 

記 
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第  号 

 

補装具費支給決定通知書 
 

  

 
 

 

 

標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します。 

   
年 月 日 

 

 

市町村長印 

 

 
対

象

者 

 

住 
 

所 
 〒 

フリガナ  

氏 名 
  

生年月日 年  月  日 電話  

支給番号  支給決定日  年 月 日 

決定内容 （購入・借受け・修理） 借受け期間 年 月 日～  年 月 日 

補装具名  

補

装

具

業

者 

名 称   

 

所 在 地 
〒 

電 話   

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円 合計額 円 （合計額） 

 

 

円 

月額負担上限額 
 

月額 

（借受けの場合） 

(初 月)   円 

(中間月) 円 

円 (最終月) 円 

教示事項 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
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補 装 具 費 支 給 券 
 

支 給 番 号 
 支 給 

決  定 日 
  

年 月 日 

購入・借受け・修
理 の 別 

購入 ・ 借受け ・ 修理 
   

借 受 け 期  間 
( 借受けの場合 ) 

年 月 日 
 

～ 
  

年 月 日 

氏 名  生年月日   年 月 日 

住 所 
 

保 護 者 氏 名  続 柄  

 

補 

 

装 具 の 名 称 
  

修理部位 
 

処 方 
 

 
補 装 具
業 者 

名 称  

所在地  

電 話  

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円  

 

円 

 

 

円 
月額負担上限額 

 
円 

  

上記のとおり決定する。 
平成 年 月 日 

      

 

 

市町村長 

 

 

 

印 

判
検 

定
査 

判 定
年 月 日  

 

平成 年 月 日 
判 定 員
職 氏 名 

 
○印 

受 領 
受 領
年 月 日  

平成 年 月 日 
受 領 者
氏 名 

 
○印 

本人と
の関係 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 

 

410



 
 

 

 

 

補 装 具 費 支 給 券 
 

 

支 

 

給 番 号 
 支 給 

決  定 日 

  

年 

 

月 

 

日 

借 受 け 期 間 年 月 日 ～ 
 

年 月 日 

氏 名 
 

生年月日 
 

年 月 日 

住 所 
 

保 護 者 氏 名  続 柄  

 
補 装 具 の 名 称 

  
修理部位 

 

処 方 
 

 

補 装 具

業 者 

名 称  

所在地  

電 話  

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円  

 

 

円 

 

 

 

円 
月額負担上限額 

 
円 

 
上記のとおり決定する。 

平成 年 月 日 

     

 

 

市町村長 

 

 

 

印 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
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補 装 具 費 支 給 券 
 

 

支 

 

給 番 号 
 支 給 

決  定 日 

  

年 

 

月 

 

日 

借 受 け 期 間 年 月 日 
 

～ 
  

年 月 日 

氏 名 
 

生年月日 
 

年 月 日 

住 所 
 

保 護 者 氏 名  続 柄  

 

補 

 

装 具 の 名 称 

  

修理部位 

 

処 方 
 

 

補 装 具

業 者 

名 称  

所在地 
 

電 話  

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円  

 

 

円 

 

 

 

円 
月額負担上限額 

 
円 

 
上記のとおり決定する。 

平成 年 月 日 

     

 

 

市町村長 

 

 

 

印 

 
返

確 

 
却

認 

 
 

返却日   

 
 

平成 年 月 

 
 

日 

 

業 者 名 
 

○印 

申  請 者 

氏 名 

 
○印 

本人と 

の関係 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
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却下決定通知書 
 

 

 

 

 

 

 

申請日 に申請された補装具費の支給申請及び利用者負担額減額・免除等

申請については、下記の理由により却下することに決定しましたので通知

します。 

 

記 

 
１ 申請事項 

 

 

 

２ 却下の理由 

 

 
 

教 示 

 

この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から

起算して６０日以内に 市町村名 長に対して異議申立てをすることができます。 

この処分の取消しを求める訴えは、この処分の通知を受けた日の翌日から起算

して６か月以内に限り、 市町村名 長を被告として（訴訟において 市町村名  

を代表する者は 市町村名 長となります。）提起することができます（なお、こ

の処分の通知を受けた日の翌日から起算して６ か月以内であっても、この処分の

日の翌日から起算して１年を経過するとこの処分の取消しの訴えを提起すること

ができなくなります。）。 

また、この処分の通知を受けた日の翌日から起算して６０日以内に異議申立て

をした場合には、この処分の取消しの訴えは、その異議申立てに対する決定の送

達を受けた日の翌日から起算して６か月以内であれば、提起することができます。

（なお、その異議申立てに対する決定の送達を受けた日の翌日から起算して６か月

以内であっても、その異議申立てに対する決定の日の翌日から起算して１年を経

過するとこの処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。）。 

 

 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
 

 

第 号 

年 月 日 

市 町 村 長 印 
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代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状 

令和  年  月  日 

 

（宛先） 

 

 

決定日 付け第 支給券番号 号で支給決定を受けた 補装具名 の引渡しを受け、次

のとおり利用者負担額を支払いましたので、補装具費の支払いを請求します。なお、その

受領の権限を下記の事業者に委任します。 

 

補 装 具 価 格 （ 基 準 額 ） 

※差額自己負担等、補装具費の対象とならないものは除く。 円 

利 用 者 負 担 額 
円 

補 装 具 費 請 求 額 
円 

   

請求者兼委任者   住 所                      

 

 氏   氏 名                   印 

 

 上記の受領の権限を受任しました。なお、支払いについては、下記の登録の口座に振り

込んでください。   

 

       住   所                     

 

受任者   名   称                     

（事業者） 

  代表者氏名                    印 

 

       相手方番号                     

          ※相手方番号の記入により、下記の口座情報の記入を省略できます。 

 

（振込み先銀行）  銀行名        支店名     口座の種別 

           

口 座 番 号 

           

口座名義人氏名 

（障害者又は障害児

の保護者） 

414



 

第  号 

 

補装具費支給決定通知書 
 

  

 
 

 

 

標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します。 

   
年 月 日 

 

 

市町村長印 

 

 
対

象

者 

 

住 
 

所 
 〒 

フリガナ  

氏 名 
  

生年月日 年  月  日 電話  

支給番号  支給決定日  年 月 日 

決定内容 （購入・借受け・修理） 借受け期間 年 月 日～  年 月 日 

補装具名  

補

装

具

業

者 

名 称   

 

所 在 地 
〒 

電 話   

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円 合計額 円 （合計額） 

 

 

円 

月額負担上限額 
 

月額 

（借受けの場合） 

(初 月)   円 

(中間月) 円 

円 (最終月) 円 

教示事項 

（お問い合わせ先） 

●●市福祉部障害福祉課 

住  所 123-4567 ●●市●●１－２－３ 

電話番号 987-6543-2111 
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厚生労働省 令和２年度障害者総合福祉推進事業 

 

地方自治体における情報システム標準化に関する調査研究事業 

 

報 告 書 

 

 

発 行 日：令和３年３月 

 

編集・発行：日本コンピューター株式会社 
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