
（
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 

（ 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  

 

60



 

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）  
（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 

 

61



別紙様式第３号（表面） 

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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別紙様式第３号（裏面） 

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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別紙様式第６号 

 

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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別紙様式第３号（表面） 

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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別紙様式第３号（裏面） 

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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