
20歳 未満用

平成18年 10月 から新しい制度がはじまります。
(知的障害児施設)

障害児施設は、措置から契約方式 (障害児施設給付費)に変わります。

●主な変更点

1 措 置から契約方式に変わります。

平成18年 10月から保護者(18歳以上の場合は、本人)が施設と入所契約

を結んで、入所サービスを受けていただくことになります。

2 支 給申請が必要となります。

入所サービスを受けるためには施設と入所契約を結ぶ必要があります。入

所契約を結ぶためには、子ども家庭相談センターヘ障害児施設給付費の支給

申請書を提出し、支給決定を受ける必要があります。

3 利 用者負担が変わります。

利用者負担金の支払先が施設へと変わります。また、利用者負担の算定

方法が次のように変わります。

① 施 設を利用する費用の定率(1割)を負担することになります。

② 施 設を利用する費用とは別に、食費等の実費を負担することになりま

す。

③ 所 得によってlヶ月に支払う金額の上限を定めるなどの軽減制度がありま

す。

※ 詳細は、3ページ以降をご覧下さい
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●サービス利用 の流れ

本日、お渡しする申請書等の書類に必要事項を記入していただき、必要な添付書

類とともに子ども家庭相談センターヘ提出していただきます。

その後の基本的な手続きの流れは、次のようになります。

支給決定

イ

サービスの利用

製
負担金の請求

子ども家庭相談センタニから「障害児施設給付費支給決

定通知書」と「受給者証」が保護者に交付されます。

保護者は平成18年 9月 30日 までに現在利用している施

設に「受給者証」を提示し、施設と利用に関する契約を結

び、平成18年 10月 からサービスを利用します。

サービスを提供した施設から保護者にその月分の利用者

負担額 (原則 :施設を利用した費用の1割 十食費等実費)を

計算した請求書が届きます。

保護者は、請求のあつた施設に利用者負担額を支払いま

す。

施設を利用している児童の保護者 (18歳 以上の場合は、

本人。以下同じです。)は、子ども家庭相談センターに障害

児施設給付費の支給申請を行います。

※申請書等は、子ども家庭相談センターヘ郵送または持参

で提出してください。(住所等は4ページをご覧ください。)
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r郵    そ 子「措置 各|1唐1) 合   言 十

一  般

(所得割2万 円以上)

市町村民税課税世帯で、所得
割2万円以上の世帯

9 , 0 0 0円

～合籍

一  般

〔所得割2万 円未満)

市町村民税課税世帯で、所得
割2万円未満の世帯

4・500F]/

6 _ 6 0 0円

低所得2
市町村民税非課税世帯で低所

得上以外である場合 2,200円

低所得 1
市町村民税非課税世帯で生計

中心者等の収入が80万円以下
千点ス慢合

2,200円

0利 用者負担について

◎ 負 担額の概算(20歳未満)

平均事業費約18.6万円

△
口 計 定率負担部分 食費 =光熱水費

45,000円 18,600円 26,400円

19,600円 18,600円 1,000円

19,600円

【13.300円 】

181600円

「12.300円 】
1,000円

16,000円

r8.500円 】

15,000円

【7.500円 】
11000円

【  】 は社会福祉法人減免後の額

※18歳未満の場合の負担額概算、18・19歳の場合上記合計額に約9,000円 を

たした額が負担額になります。

f'コ
▼
径億窒弧くぞ十玉斬穐1添1晶;言F【雪予遣含f昌事あ福宙範とる名を言子

′
常岳杯蜀紙;そQ

るヽ医療費助成制度 (福祉医療)を利用できる場合があります。
｀  中 ⌒ ― 亡 連 ロエ ‐ 卒 H と ‐ 立 r ユ ブ ■ 的 ― , ‐ 昨 ユ チ h l コ ‐ Z キ

、 こ
の医療費助成制度を受けるためには                 、

&ヽ壺艶墾琵説江凶封議が必要となりますので、詳細をお住まいの市町役場にお問いヽ

燈鬼克夕2を′畳担葵弟竪藩襲竪詠讐義曳毎墓亀軽録基と/ /々～/～/～/～/～/～′々/」

養護学校等に通学されている児童については、教育費(見学旅行費、学校給
一
よ

度鶴ヽ申ヽ
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班
帥帥靖わせ広醒ヽ
r/～/～′―/～/～ケ々 /～′～′_′～/～/～/～/妙

0申 請時に必要な書類
t支給申請書兼利用者負担額減額

・免除等申請書 (様式1-2)

=世帯状況・収入・資産等申告書 (様式11-2)

〔世帯全員の住民票記載事項証明書 (市町村役場で発行されます。)

・生活保護世帯→生活保護世帯の証明圭

生活保護世帯以外→世帯全員の市町村民税課税証明書

(市町村役場で発行されます。)

0社 会福祉法人軽減を希望する場合に必要な書類 (市町村民税

非課税世帯のみ)

上記の書類に加え、下記の書類が必要です。

日生計中心者の主とする預貯金通帳の写し(児童が18・19歳 の場合は本人の預

貯金通帳の写しも必要です。)

・生計中心者名義の固定資産がある場合には市町村の固定資産税通知書および

家族口親族が居住していることがわかるもの(住民票記載事項証明書等)

(児童が18819歳 の場合でその児童名義の固定資産がある場合はその分につ

いても上記書類が必要です。)

O申 請書等の提出先、障害児施設の利用H相談に関するお問い合わせ

問い合わせ先 対象地域

滋賀県中央子ども家庭相談センタ
ー

〒525-0072 草 津市笠山七丁 目4-

45

電話  077-562-1121

大津市、草津市、守山市、栗東市、

賀市、野洲市、湖南市、高島市

滋賀県彦根子ども家庭相談センタ
ー

〒522-0043 彦 根市小泉町932-1

電話  0749-24-3741

蒲生郡、愛知郡、大上郡、東浅井郡、

伊香郡、彦根市、長浜市、近江八幡

市、東近江市、米原市

O制 度 に関するお問い合わせ 先

滋賀県健康福祉部障害者自立支援課企画調整担当

〒520-8577 大 津市京町四丁目1-1

電話 077-528-3541(直 通)
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(様式第 1-2号 )

(障害児施設給付費 障 害児施設医療費)支 給申請書兼利用者負担額減額 口免除等申請書

滋 賀 県 知 事

次のとおり申請 しま

なお、利用者負担上限

意します。

状況等について調査することに同

月日 平 成〇〇年O① 月〇〇日

「保険者番号、名称」欄および 「祇保険者証の記号、番号等」欄を記入してください

支給申請に係る児童が平成 18年 10月

1日現在 18・19歳の場合は、申請者は

本人になり、18歳未満の場合は保護者

が申請者になります。

フリガナ

〇〇月OO日
申請者が本人の場合 (18・19歳)は 現に生活する施

設名と住所を記入してください。申請者が保護者の

場合は保護者の住所です。

申請者と児童の続柄を記入

してください。 (例:子、孫、フリガナ

支 給 申請 に係 る

児  童  氏  名

人を記入 して くだ さい

身体障害者

手帳番号 滋賀県第①OOOO号 滋賀県第OOOOO号

精神障害者保健

福 祉 手 帳 番 号 滋賀県第OOOO号

医療型施設とは、肢体不自由児 (通園)施

設、第 1種 自開症児施設、重症心身障害児

加入している

保険証の保険者番 社会保険事務局 (OO事 務所)

該当するllRlに

チエック
申請する支援の種類 ・申請に係る具体的内容

申
請
す

る
サ
ー
ビ

ス
の
種
類
等

□ (第 可種  ・ 第 2種 )

自開症児施設
□知的障害児通園施設知的障害児施設

□肢体不自由児施設

(入所  コ 通所)
□肢体不自由児通園施設□肢体不自由児療護施設

E指 定医療機関□重症心身障害児施設

現在利用中の施設を 10月 以降も引き続き利用

は、同じ施設名を記入します。
利用希望する施設名

○○○○園

現在居宅サー ビスを利用 されてい

る場合は、内容等を記入します。

障害福祉サービス

(居宅サービス)
サ
ー
ビ

ス
利
用
の
状
況

利用中の施設名障害児施設支援

(施設サービス)
現在利用中の施設名 を記入 しま

入所施設 :20歳 未満用



本人が属する世帯で判断してください.世 帯が非課税世帯の

場合で本人が 18・19歳 の場合は、2か 3か は本人の収入で

判断し、本人が 18歳 未満の場合は生計中心者の収入で判断

します。所得害12万 円未満かは世帯の市町村民税を合算した

額で判断してください。

該当するもの

にチェック

してください。)

②,市町村民Z算蘇柄笹帯に
の収入の合計額が80万

3 市 町村民税非課税世帯に

4.市 町村民税課税世帯に属

のもの

申

=主
S日

す

る

減

免

の

種

類

世帯が市町村民税課税世帯で所得害12万 円以上の

場合は、いずれにも該当しませんので、記入する必

要はありません。

【次の障害児施設 (福祉型施設)入
(知的障害児施設 口肢体不自由児療

補足給付の額が変わってきますので、必

ず本人の年齢 (平成 18年 10月 1日 現

在)を 記入してください。

特定入所障害児食費等給化

障害児施設入所のた

(年齢   歳 )

【次の障害児施設 (医療型施設)入 所の方のみ記入してください

(第1種 自開症児施設 ・肢体不自由児施設

重症心身障害児))
医療型個別減免の額が変わってきます

ので、必ず本人の年齢 (平成 18年 10

月 1日現在)を 記入してください。

医療型個別減免に関する認定

障害児施設入所のため、

(年齢 16 歳 )

■ 社 会 福祉 法 人等軽 減制 度 に関 す る認 定 (申請者及び申請者の属する世帯の主たる生計維持者が

一定の不動産以外の固定資産を有さず、 112,3の いずれにも該当する場合のみ対象となります。)

下記のいずれにもあてはまるため、社会福祉法人等による利用者負担の軽減を申請し

ます。

1 市 町村民税非課税世帯であること。

2 収 入基準額が単身世帯で 150万 円 (以降、世帯員が 1人増えるごとに50万 円

加算)以 下であること。

3.預 貯金等の額が単身世帯で350万 円 (以降、世帯員が 1人増えるごとに100

万円加算)以 下であること。

生活保護への移行予防措置

生活保護への移行予防

*福 祉事務所

この欄は記入しないでく

担額が確定した後に市町

ください。

ださい。10月 以降、利用者負

(生活保護担当窓日)に ご相談

どちらかにチ

ェックします。

世帯状況は住民票で、収入は市町村民税課税証明書で、

資産状況は通帳の写し等で確認できます。ただし、18・

19歳 の場合で世帯が市町村民税非課税の場合は本人の

収入で所得区分が決まりますので、本人の市町村民税課

税証明書も必要です。

■申請者本人  □ 申請者本申請書提出者

申請者以外の方が提出する場合

に記入してくださいぅ申請書提出

者は基本的に保護者 (18・19歳

は本人)で すが、やむを得ない理

由があれば代理の方でも可能で

すぅ

フリガナ

※ 上 記申請内容を確認で ・収入資産等申告書等)を 添付してください。

入所施設 120歳 未満用



世帯状況 ・収入 資産等申告書

(様式 ヽ1-2)

(裏面に続く)

入所施設 :20歳 未滴用

滋  賀

申告年月

申告者 (保護者)住 所

(保護者)氏 名

○○月○○日

大津市京町四丁目1

滋賀 太 郎 (印)

「
―
‐
リ

一妨中　　　れ
と面一不

民住

「
　
　
　
　
　
※

次のとおり申告します。

1 世 帯の状況等について ■ 住民票と同じ

2 申 請者の収入の状況について

社会福祉法人軽減を申請しない場合 口

社会福祉法人軽減を申請する場合 ・B

(1)合計所得金額の状況

合計所得金額  1        円 ①

(2)収入等の状況

氏 名 生  年  月  日
支給申請に係る児童

との関係

この欄は、世帯の構成が住民票と

異なる場合のみ記入します。

Aヽ / ヽ すヽ V ン ■ノヽ 〃し

収入 (A)(年 収) 蓄逮酢景
のすべてに①をして

卜
__頑天類――~~区分 種

稼
得
等
収
入

障害年金等 (障害基礎年金、障害厚生年も∠生ギ奪喬金、4朝」障害給付金、

障害を事由に支給される労災による年金等、遺族基礎年金、遺族厚生年金、遺族

共済年金、老齢基礎年金、老齢厚生年金等)(② ) 円

特別児童扶養手当等 (特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当、

特別児童扶養手当)(③) 円

工賃等収入 円

その他の収入 ( )
円

そ
の
他

収
入

仕送 り収入
円

不動産等による家賃収入
円

その他の収入 ( )
円

必要経費 (B)

種 類 内 容 金  額

税租
円

円

社会保険料
円

円

※利用者が 18 19歳 の場合に上記に本人の状況を記入 してください。



3 社 会福祉法人軽減を申請する場合

(1)生 計中心者の資産等に

(2)障 害者本人の資産等について (支給申請に係る児童が 18歳 、 19歳 の場合のみ記入 しくください。)

(記入上の注意)

1.収 入のうち証明書等があるものは、この申告書に添付してください。

2 書 ききれない場合は、余白に記入するか別紙に記入の上添付 してください。

3 不 実の申告をした場合、関係法令により処罰される場合があります。

4

いずれかに○を

ます。
有の場合、どちら

かにチェックしま

す。
1 , 2 3 4 , 5 6 7円

土地○ポ (○○市、①O町 ○番地)

家屋○ポ (○○市、①O町 ○番地)

等を記入します。

一Yり親族のための

用不動産に該当する計中心者名義の

動産等
一定の親族のための

用不動産に該当しない

その他の資産

種 類 有無 内 容

本人名義の預貯金等 有 ・無

本人名義の不動産等 有 ・無

コー定の親族のための層

生用不動産に該当する

□一定の親族のための層

住用不動産に該当しない

その他の資産 有 口無

どちらかにチェッ

クします。

申告書提出者 E申 告者 (保護者戸  □ 申告者本人以外 (下の1聞に記入してください。)

フリガナ 申請者以

てくださ
占圭豊坦

外の方が提出する場合に記入し

い 。

HJうと,キfう 卜占汽,アメ甲ヨ控弓と /■ o _ lQ
氏   名

住   所

一Ｔ
歳は本人

があれば

)の方ですが、やむを得ない理由

代理の方でも可能です。



(様式第 1-2号 )

(障害児施設給付費 障 害児施設医療費)支 給申請書兼利用者負担額減額 ・免除等申請書

滋 賀  県  知  事  様

次のとおり申請します。

なお、利用者負担上限月額を決定するために必要な場合、所得の状況等について調査することに同

意します。

申請年月日 平 成  年   月   日

申

請

者

フリガナ

生年月日 播塩 奪最  午二  月   日
氏 名

(印)

居 住 地

電話番号

フリガナ
生年月日 昭和'平成   年 月 日

支 給 申請 に係 る

児 童  氏  名 続柄

身体障害者

手帳番号

療育手帳

番  号

精神障害者保健

福 祉 手 恨 番 号

※医療型施設を希望する場合は、 「保険者番号、名称」欄および 「被保険者証の記号、番号等」欄を記入 してください。

加入している

保険証の保険者番号
保険者名称

記号 番 号 被保険者名

申
請
す
る
サ
ー
ビ
ス
の
種
類
等

障

害

児

施

設

給

付

費

申請する支援の種類 口申請に係る具体的内容

種

類

□知的障害児施設
□ (第 1種  ・ 第 2種 )

自開症児施設
□知的障害児通園施設

□肢体不自由児施設

(入所  。 通所)
□肢体不自由児療護施設 □肢体不自由児通園施設

□重症心身障害児施設 □指定医療機関

(肢体不自由児 ・重症心身障害児)

□

利用希望する施設名

サ
ー
ビ

ス
利
用
の
状
況

障害福祉サービス

(居宅サービス)

利用中のサービスの種類、内容等

障害児施設支援

(施設サービス)

利用中の施設名等

入所施設 :20歳 未満用



利用者負担額の軽減措置

申

請

す

る

減

免

の

種

類

□ 負 担上限月額に関する認定

下記の区分の適用を申請します。
(あてはまるものにOをつけてください。いずれにも当てはまらない場合は空欄としてください。)

可 生 活保護受給世帯

2,市 町村民税非課税世帯に属する者であつて、合計所得金額及び障害者基礎年金等

の収入の合計額が 80万 円以下のもの

3.市 町村民税非課税世帯に属する者であつて、2以外のもの

4 市 町村民税課税世帯に属する者であつて、市町村民税額 (所得割)が 2万 円未満

のもの

【次の障害児施設 (福祉型施設)入 所の方のみ記入してください。】
(知的障害児施設 ・肢体不自由児療護施設等)

□ 特 定入所障害児食費等給付費 (補足給付)に 関する認定

障害児施設入所のため、特定入所障害児食費等給付費を申請 します。

(年齢   歳 )

【次の障害児施設 (医療型施設)入 所の方のみ記入してください。】
(第1種 自閉症児施設 ・肢体不自由児施設 (入所)口重症心身障害児施設 ・指定医療機関 (肢体不自由児 白

重症心身障害児))

□ 医療型個別減免に関する認定

障害児施設入所のため、医療型個別減免を申請します。

(年齢   歳 )

□ 社 会 福 祉 法 人等 軽 減制 度 に 関す る認 定 (申請者及び申請者の属する世帯の主たる生計維持者が
一定の不動産以外の固定資産を有さず、 1 , 2 , 3の いずれにも該当する場合のみ対象となります。)

下記のいずれにもあてはまるため、社会福祉法人等による利用者負担の軽減を申請し

ます。

1 市 町村民税非課税世帯であること。
2 収 入基準額が単身世帯で 150万 円 (以降、世帯員が 1人増えるごとに50万 円

加算)以 下であること。
3 預 貯金等の額が単身世帯で350万 円 (以降、世帯員が 1人増えるごとに100

万円加算)以 下であること。

□  生 活保護への移行予防措置 (定率負担減免措置、特例補足給付)に 関する認定

生活保護への移行予防措置を申請します。

キ福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。

※ 上 記申請内容を確認できる書類 (世帯状況 ・収入資産等申告書等)を 添付してください。

申請書提出者 □申請者本人  □ 申請者本人以外 (下の欄に記入してください。)

フリガナ
申 請 者

との関係
氏   名

住   所

一Ｔ

電話番号

入所施設 120歳 未満用



(様式 ヽ1-2)

世帯状況 B収入 =資産等申告書

滋 賀 県 知 事 様

申告年月日 平 成  年

申告者 (保護者)住 所

(保護者)氏 名

次のとおり申告します。

1 世 帯の状況等について □ 住民票と同じ ※住民票と異なる場合は以下に記入 してください。

日

「
―
―
リ

氏 名 生  年  月  日
支給申請に係る児童

との関係

2 申 請者の収入の状況について

社会福祉法人軽減を申請しない場合

社会福祉法人軽減を申請する場合 ・

(1)合計所得金額の状況

合計所得金額 円 l①

収入等の状況

収入 (A)(年 収)

必要経費 (B)

※利用者が 18 19歳 の場合に上記に本人の状況を記入 してください。

1(裏 面に続 く

入所施設 i20歳 未満用

・・①、②、③のみ記入してください。
・全て記入してください。

命
∠

区分 種  類 収入額

稼
得
等
収
入

障害年金等 (障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、特別障害給付金、

障害を事由に支給される労災による年金等、遺族基礎年金、遺族厚生年金、遺族

共済年金、老齢基礎年金、老齢厚生年金等)(② ) 円

特別児童扶養手当等 (特丹J障害者手当、障害児福祉手当、経過的1冨祉手当、
1朝Ⅲ児童扶養手当)(③) 円

工賃等収入
円

その他の収入 ( )
円

そ
の
他

収
入

仕送 り収入
円

不動産等による家賃収入
円

その他の収入 ( )
円

種 類 内 容 金  額

租 税
円

円

社会保険料 円

円



3 社 会福祉法人軽減を申請する場合

(1)生 計中心者の資産等について

種  類 有無 内 容

生計中心者名義の

慎貯金等
有 ・無 円

生計中心者名義の

不動産等
有 B無

コー定の親族のための雇

主用不動産に該当する

コー定の親族のための雇

王用不動産に該当しない

その他の資産 有 口無

(2)障 害者本人の資産等について (支給申請に係る児童が18歳 、19歳 の場合のみ記入してください。)

種   類 有無 内 容

本人名義の預貯金等 有 ・無 円

本人名義の不動産等 有 ・無

コー定の親族のための雇

生用不動産に該当する
震
い
　

ヽ

の他の資産 有 ・無

4

(記入上の注意)

1 収 入のうち証明書等があるものは、この申告書に添付してください。

2 書 ききれない場合は、余白に記入するか別紙に記入の上添付してください。

3 不 実の申告をした場合、関係法令により処罰される場合があります。

申告書提出者 □申告者 (保護者) □ 申告者本人以外 (下の欄に記入してください。)

フリガナ
申 告 者

との関係氏   名

住  所

一Ｔ

電話番号


