
亀山市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施行細則の一

部を改正する規則をここに公布する。 

  令和４年３月３１日 

亀山市長 櫻 井 義 之    

亀山市規則第２４号 

 

亀山市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施行細則の

一部を改正する規則 

 

亀山市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施行細則（平成

１８年亀山市規則第８号）の一部を次のように改正する。 

次の表の改正前欄に掲げる規定を同表の改正後欄に掲げる規定に下線で示すように改

正する。 

改正後 改正前 

第３３条 ［略］ 第３３条 ［略］ 

（高額障害福祉サービス等給付費の支

給の申請） 

 

第３４条 省令第６５条の９の２第１項

の申請書は、高額障害福祉サービス等

給付費支給申請書（様式第４０号）と

する。 

２ 省令第６５条の９の２第３項の申請

書は、特定給付対象者に対する高額障

害福祉サービス等給付費支給申請書（ 

様式第４１号）とする。 

３ 福祉事務所長は、省令第６５条の９

の２第１項の規定により申請書の提出

があった場合において高額障害福祉サ

ービス等給付費の支給の要否を行った

［条を加える。］ 



ときは高額障害福祉サービス等給付費

支給（不支給）決定通知書（様式第４２

号）により、同条第３項の規定により

申請書の提出があった場合において高

額障害福祉サービス等給付費の支給の

要否を行ったときは特定給付対象者に

対する高額障害福祉サービス等給付費

支給（不支給）決定通知書（様式第４３

号）により当該決定に係る障害者等に

通知するものとする。 

備考 表中の［ ］の記載は注記である。 

様式第２４号を次のように改める。 

 



様式第２４号（第２２条、第２５条関係） 

自立支援医療費支給認定(変更認定)申請書 

障

害

者

・

児 

フ リ ガ ナ   

年齢 歳 

生 年 月 日 

受 診 者 氏 名     年  月  日 

フ リ ガ ナ   
電話番号 ―   ― 

受 診 者 住 所 
  

個 人 番 号             

受
診
者
が
18
歳 

未
満
の
場
合 

フ リ ガ ナ   
受 診 者

との関係 

  

保 護 者 氏 名 
  

フ リ ガ ナ   

電話番号 ―   ― 
保 護 者 住 所 

  

保 護 者 個 人 番 号             

負

担

額

に 

関
す
る
事
項 

受診者の被保険者証
の 記 号 及 び 番 号 

  
保険者名 

  

受診者と同一保険の
加 入 者 

  

受診者と同一保険の
加 入 者 個 人 番 号 

            

該当する所得区分 生保・低1・低2・中間1・中間2・一定以上 重度かつ継続 該当 ・ 非該当 

身 体 障 害 者 手 帳 番 号   精神障害者保健
福祉手帳番号 

  

受診を希望する指定自立支

援医療機関(薬局・訪問看護

事業所を含む。) 

医 療 機 関 名 所在地・電話番号 

    

(薬局)  

(訪問看護事務所)  

受 給 者 番 号   

 私は、上記のとおり、自立支援医療費の支給を申請します。 

     申請者住所 

     申請者氏名           

申請者電話番号     ―   ― 

受診者との続柄 本人・配偶者・子・父母・孫・祖父母・
兄弟姉妹・その他(      ) 

  年  月  日  

 亀山市福祉事務所長    様 

注1 新規・変更(自己負担限度額及び指定医療機関の変更認定の申請の場合)・再認定のいずれかに丸をする。 
注2 都道府県で指定された医療機関・薬局・訪問看護事業所名を、各1ヶ所ずつ申請する。 
  申請をした医療機関・薬局・訪問看護事業所でしか、助成対象とならない。変更する場合は、再申請する必要

がある。 
注3 受給者証番号は、変更又は再認定の方のみ記入 
注4 申請者氏名については、記名押印又は自筆による署名のいずれかとすること。 

  ここから下の欄には記入しないでください。      
 自治体記入欄 

申請受付年月日   進 達 年 月 日   認 定 年 月 日   

前 回 所 得 区 分 生保・低1・低2・中間1・中間2・一定以上 重度かつ継続 該当・非該当 

今 回 所 得 区 分 生保・低1・低2・中間1・中間2・一定以上 重度かつ継続 該当・非該当 

所 得 確 認 書 類 
個人番号  市町村民税課税証明書  市町村民税非課税証明書  標準負担額減額認定

証 生活保護受給世帯の証明書  その他収入等を証明する書類(         ) 

前回の受給者番号   今回の受給者番号   

備 考   
 



様式第２６号を次のように改める。 

 



様式第26号(第24条関係) 

自立支援医療費受給者証 

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 
  

  
年  月  日 

フ リ ガ ナ   

住 所 
  

被 保 険 者 証 の
記 号 及 び 番 号 

  
保険者名 

  

重 度 か つ 継 続   

保護者(受診者が18歳

未満の場合記入)  

フリガナ   続 柄 

氏 名 
    

フリガナ   

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   

有 効 期 間           から      まで 

 

 上記のとおり認定する。 

 

      年  月  日 

 

 

亀山市福祉事務所長          印  

 



様式第２８号を次のように改める。 



様式第 28号(第 28条関係) 

自立支援医療費受給者証記載事項変更届 

受

給

者 

フ リ ガ ナ   生 年 月 日 

氏 名 
  

年  月  日 

フ リ ガ ナ   

住 所 
  

個 人 番 号 
            

保護者(受給者が18歳未満の

場合記入) 

フリガナ   続 柄 

氏 名     

フリガナ   

住 所 
  

個人番号 
            

自立支援医療費受給者番号                   

受 給 者 証 の 有 効 期 間     年  月  日から  年  月  日まで 

変

更

内

容 

事 項 変 更 前 変 更 後 

受 診者に関する事項 

(氏名・住所・電話番号) 

    

保 護者に関する事項 

(氏名・住所・電話番号) 

    

被保険者証に関する事項
(記号及び番号・保険者
名・受診者と同一の加入
者) 

    

身体障害者手帳・精神障
害者保健福祉手帳番号 

    

備 考   

  

私は、自立支援医療受給者証及び自立支援医療支給認定(変更認定)申請書に記載された事

項の変更について、上記のとおり届け出ます。 

 

 年  月  日           届出者氏名             

 

 亀山市福祉事務所長 様 

注 自己負担上限額(所得区分及び重度かつ継続該当・非該当)及び指定自立支援医療機関
の変更については、支給認定の変更を行うため、自立支援医療支給認定(変更認定)申請
書に記載すること。 

  届出者氏名については記名押印又は自筆による署名のいずれかにすること。 



様式第３９号の次に次の４様式を加える。 



      高額障害福祉サービス等給付費支給申請書 

  亀山市福祉事務所長 
 
  次のとおり関係書類を添え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施行令第４

３条の５第１項に規定する高額障害福祉サービス等給付費の支給を申請します。 

申請年月日    年  月  日 

フリガナ  ①障害者総合支援法②児童福祉法③介護保険法 

申請者氏名 

（支給決定障害者等氏名） 

 

                ○印  

 

制度 受給者証番号・被保険者証番号 

           

個人番号:                        

生 年 月 日       年  月  日            

居 住 地 
〒 

                 電話番号 

フリガナ  続 柄  

支給 決定に

係る児童氏名 
 生年月日     年   月   日 

サービス利用月の世帯における対象費用の支払合計額  申請に係

るサービ

ス利用月 

年  月分 
サービス利用月の申請者の対象費用の支払合計額  

支

給

決

定

障

害

者

 

同
一
世
帯
に
属
す
る
他
の 

氏 名 生年月日 
①障害者総合支援法②児童福祉法③介護保険法 

制 度 受給者証番号・被保険者証番号 

 
 

           

           

個人番号:                        

 
 

           

           

個人番号:                        

 
 

           

           

個人番号:                        

（注１）支払額を証する領収書を添付してください。 

（注２）世帯範囲の特例の適用を受けている場合は、その世帯範囲で申請してください。 

（注３）申請者と同一世帯の他の支給決定障害者等全員分の申請書を併せて提出してください。 
 

高額障害福祉サービス等給付費を下記の口座に振り込んで下さい。 

口 座 振 替 

依 頼 書 

銀行            

信用金庫  

信用組合  

 本店   

支店   

出張所  

種目 口座番号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

       

金融機関コード 店舗コード 

       

ﾌﾘｶﾞﾅ  

口座名義人  

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  申 請 者

との関係 

 

氏 名                     

住 所 
〒                   

電話番号 

 

様式第４０号（第３４条関係） 



特定給付対象者に対する高額障害福祉サービス等給付費支給申請書 

   亀山市福祉事務所長 様 

 

  次のとおり関係書類を添え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施行令第４

３条の５第６項に規定する高額障害福祉サービス等給付費の支給を申請します。 

 

申請年月日     年  月  日 

（注）生活保護受給者等の方については、生活保護制度における介護扶助等の金額を記載（本人支払額があれば分けて記載）してください。  

（注）支払額を証する領収書を添付してください。 

 

高額障害福祉サービス等給付費を下記の口座に振り込んで下さい。 

口 座 振 替 

依 頼 書 

銀行            

信用金庫  

信用組合  

 本店   

支店   

出張所  

種目 口座番号 

１普通預金 

２当座預金 

９その他 

       

金融機関コード 店舗コード 

       

ﾌﾘｶﾞﾅ  

口座名義人 
 

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

フリガナ  
申 請 者 

との関係 

 

氏 名 
                   

住 所 
〒                   

電話番号 

 

フリガナ  ①障害者総合支援法 ②介護保険法 

申請者氏名 

 

                ○印  

 
制度 受給者証番号・被保険者証番号 

個人番号：             

生 年 月 日     年   月   日 
①           

②           

居 住 地 

〒 

 

 

 

電話番号 

サービス利用月の

障害福祉相当介護

保険サービス支払

額（注） 

円 

（         円） 

申請に係る 

サービス 

利用月 

 年   月分 

65 歳に達する 

までの介護保険法

による保険 

給付の受給有無 

□無 

□有 

様式第４１号（第３４条関係） 



 第      号 

  年  月  日 

            様 

 

高額障害福祉サービス等給付費支給（不支給）決定通知書 

 

 

                                亀山市福祉事務所長  印 

 

 

  年  月  日に申請のありました高額障害福祉サービス等給付費の支給について障害者

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施行令第４３条の５第１項により下記のと

おり決定しましたので通知します。 

 

                          記 

支給決定障害者 

（保護者）氏名 

 受給者

証番号 
          

支給決定に係る

児 童 氏 名 

 

  

 

受付年月 日 年  月  日 決 定 年 月 日  年  月  日 

本人支払額  円 
申 請 に 係 る

サービス利用月 
      年   月分 

支 給 □する   □しない 支 給 金 額 円 

不支給の理由  

 

振込先 

金 融 機 関  

口 座 種 目  

口 座 番 号 ＊ ＊ ＊ ＊    

口座名義人  

 

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場合は、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

三重県知事に対して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か月以内に亀山市を被告として（訴訟において亀山市を代表する者は亀山市長となります。）、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でなければ提起することがで

きないこととされております 
 （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４２号（第３４条関係） 



第      号 

  年  月  日 

            様 

 

                                  亀山市福祉事務所長 印  

 

特定給付対象者に対する高額障害福祉サービス等給付費支給（不支給）決定通知書 

 

 

  年  月  日に申請のありました高額障害福祉サービス等給付費の支給について障害者

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施行令第４３条の５第６項に基づき下記の

とおり決定しましたので通知します。 

 

                          記 

対象者氏名 
 受給者 

証番号 
          

 

受付 年月日 年  月  日 決 定 年 月 日  年  月  日 

障害福祉相当 

介護保険 

サービスに係る

本人支払額(注) 

円 

申請に係る 

障害福祉相当介

護保険サービス 

の利用月 

      年   月分 

支 給 □する   □しない 支 給 金 額 円 

不支給の理由  

（注）生活保護受給者等の方については、生活保護制度における介護扶助等の金額を記載（本人支払額があれ

ば分けて記載）しています。 

 

振込先 

金 融 機 関  

口 座 種 目  

口 座 番 号 ＊ ＊ ＊ ＊    

口座名義人  

 

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場合は、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

三重県知事に対して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か月以内に亀山市を被告として（訴訟において亀山市を代表する者は亀山市長となります。）、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でなければ提起することがで

きないこととされております 
 （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４３号（第３４条関係） 



附 則 

この規則は、公布の日から施行する。 


