
   加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成事業実施要綱 

 

            令和３年３月１日 

                       福 祉 部 長 決 定 

 

 （趣旨） 

第１条 この要綱は、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（平

成17年法律第123号。以下「法」という。）第54条第１項に基づく自立支援医療（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（平成18年政令第10号

。以下「施行令」という。）第１条の２第１号に規定する育成医療に限る。以下「育成

医療」という。）の支給認定を受けた者に対し、当該給付に係る自己負担額を助成する

事業を実施するにあたり必要な事項を定めるものとする。 

 （定義） 

第２条 この要綱で使用する用語の意義は、法及び加古川市医療の助成に関する条例（昭

和46年条例第26号。以下「条例」という。）において使用する用語の例による。 

 （対象者） 

第３条 この要綱に基づく助成の対象となる者は、加古川市自立支援医療費（育成医療）

支給認定実施要綱第５条に規定する支給認定（以下「支給認定」という。）を受けた者

（加古川市自立支援医療費支給認定通則実施要綱第３条第５号の規定に該当する者を除

く。）で、かつ、支給認定に係る障害児等（育成医療を受ける障害児及び障害者をいう

。以下同じ。）が次のいずれかに該当するものとする。 

(１) 条例別表第１ (２) の項及び (４) の項から（６）の項までに掲げる要件のいず

れかに該当する者。 

(２) 条例別表第２（３）に規定する助成の対象者  

 （対象医療費） 

第４条 この要綱に基づく助成の対象となる医療費は、障害児等が支給認定の有効期間内

において、指定自立支援医療機関から受けた支給認定に係る育成医療に要した費用の自

己負担額（以下「対象医療費」という。）とする。 

 （助成の範囲） 

第５条 市の助成する額は、月額単位で算定するものとし、対象医療費（育成医療での負



担上限月額（施行令第35条第１項に規定する負担上限月額をいう。）を限度とする。）

から次に掲げる額を控除した額とする。 

 (１) 医療保険各法の規定により保険者が負担すべき額（保険者の規約等により医療保険

各法に規定する保険給付と併せて当該保険給付に準ずる給付を受けることができる場

合にあってはその額を含む。） 

 (２) 第３条第１号に規定する者にあっては、条例第４条に規定する対象者一部負担金に

相当する額 

（３）第３条第２号に規定する者にあっては、条例第別表第２（３）に規定する対象者一

部負担金に相当する額 

 （申請） 

第６条 対象医療費の助成を受けようとする者は、加古川市自立支援医療費（育成医療）

自己負担額助成金支給申請書（様式第１号）に当該医療に要した費用の額を証する書類

その他市長が必要と認める書類を添え、市長に申請するものとする。 

 （支給決定） 

第７条 市長は、前条に規定する申請があったときは、その内容を審査し、助成金を支給

することを決定したときは、申請者に助成額その他必要な事項を加古川市自立支援医療

費（育成医療）自己負担額助成金支給決定通知書（様式第２号）により通知するものと

する。 

２ 市長は、助成金を支給しないことを決定したときは、申請者に加古川市自立支援医療

費（育成医療）自己負担額助成金不支給決定通知書（様式第３号）により通知するもの

とする。 

 （助成金の請求） 

第８条 前条第１項に規定する支給決定を受けた者は、加古川市自立支援医療費（育成医

療）自己負担額助成金請求書（様式第４号）により、市長に請求するものとする。 

 （助成金の支払） 

第９条 市長は、前条に規定する請求があったときは、審査のうえ請求者に助成金を支払

うものとする。 

 （譲渡等の禁止） 

第10条 この要綱による助成を受ける権利は、譲渡し又は担保に供してはならない。 

 （調査） 



第11条 市長は、助成金の支給について必要があるときは、申請者（過去に助成の決定を

受けていた者を含む。）に対し、報告又は文書その他の物件の提出若しくは提示を命じ

、検査することができる。 

 （助成費の返還） 

第12条 市長は、偽りその他不正の行為によって、この要綱による助成を受けた者がある

ときは、その者から当該助成を受けた額の全部又は一部の返還させることができる。 

 （損害賠償との調整） 

第13条 市長は、第７条に規定する支給決定を受けた者が、当該支給決定に係る育成医療

に関し損害賠償を受けたときは、その価格の限度において医療費の全部若しくは一部を

助成せず、又はすでに助成した医療費の額に相当する金額を返還させることができる。 

 （補則） 

第14条 この要綱に定めるもののほか、必要な事項は市長が別に定める。 

 

   附 則 

 （施行期日） 

１ この要綱は、令和２年４月１日に施行する。 

 （経過措置） 

２ 平成31年４月１日から令和２年３月31日までにされた申請に係る育成医療に係る自

己負担額の助成については、平成31年度加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負

担額助成事業実施要綱の規定を適用する。 

   附 則 

 この要綱は、令和３年４月１日に施行する。 



様式第１号（第６条関係） 

加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金支給申請書 

  年  月  日 

加古川市長 様 

申請者氏名 

(受給者) 
 

 

下記のとおり申請します。 

なお、この申請にあたり、市が私、私の配偶者、申請に係る障がい児（者）、その配偶者及び扶養義務者

の市民税課税状況を調査することに同意します。 

受
給
者 

フ リ ガ ナ  

生年月日    年  月  日 
氏 名  

住 所 

〒   －     

 

電話（    ）    －     

個 人 番 号              

受
診
者 

フ リ ガ ナ  

生年月日    年  月  日 
氏 名  

住 所 

〒   －     

 

電話（    ）    －     

個 人 番 号              

受給者番号        
自立支援医療受給者証に 

記載された自己負担上限額 
（円） 

指定自立支援 

医 療 機 関 名 

病 院 又 は 

診 療 所 名 
 

薬 局 名  

訪 問 看 護 

事 業 所 名 
 

認定有効期間   年  月  日 ～   年  月  日 

診療年月   年  月    ～   年  月 

助成申請額 円 ※裏面に助成申請額の算定欄あり。 

 

申請書提出者 □ 受給者本人（下記の欄への記入不要） □ 受給者本人以外（下記の欄に記入） 

フ リ ガ ナ  
申 請 者 と の 

関 係 

 

氏 名 
 

住 所 

〒   －     

 

電話（    ）    －     

 

〈注意事項〉 

指定自立支援医療機関の発行した領収証を添付してください。 

≪裏面に続く→≫



助成申請額の算定欄 

診療年月 診療区分 □ 入院 □ 入院以外 

  年 

月分 

自己負担額 

（  Ａ  ） 
円 円 

助成事業の自己 

負担上限額（Ｂ） 
円 円 

助成申請額 

（ Ａ － Ｂ ） 
円 円 

診療年月 診療区分 □ 入院 □ 入院以外 

  年 

月分 

自己負担額 

（  Ａ  ） 
円 円 

助成事業の自己 

負担上限額（Ｂ） 
円 円 

助成申請額 

（ Ａ － Ｂ ） 
円 円 

診療年月 診療区分 □ 入院 □ 入院以外 

  年 

月分 

自己負担額 

（  Ａ  ） 
円 円 

助成事業の自己 

負担上限額（Ｂ） 
円 円 

助成申請額 

（ Ａ － Ｂ ） 
円 円 

診療年月 診療区分 □ 入院 □ 入院以外 

  年 

月分 

自己負担額 

（  Ａ  ） 
円 円 

助成事業の自己 

負担上限額（Ｂ） 
円 円 

助成申請額 

（ Ａ － Ｂ ） 
円 円 

診療年月 診療区分 □ 入院 □ 入院以外 

  年 

月分 

自己負担額 

（  Ａ  ） 
円 円 

助成事業の自己 

負担上限額（Ｂ） 
円 円 

助成申請額 

（ Ａ － Ｂ ） 
円 円 

診療年月 診療区分 □ 入院 □ 入院以外 

  年 

月分 

自己負担額 

（  Ａ  ） 
円 円 

助成事業の自己 

負担上限額（Ｂ） 
円 円 

助成申請額 

（ Ａ － Ｂ ） 
円 円 

 
助成申請額 

の 合 計 
円  



 
様式第２号（第７条関係）  

第    号 

 年  月  日 

 

      様 

 

加古川市長        

 

加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金支給決定通知書 

 

   年  月  日付で申請のあった加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金の支給

については、下記のとおり決定しましたので通知します。 

 

記 

  
受給者氏名  受給者番号  
診療年月  助成決定額  

（内訳） 

診療年月 診療区分 自己負担額(A) 負担上限額(B) 
助成事業の自己

助成額(A-B)                
助成額の合計   

 

 

 

 

 

【問い合わせ先】 

加古川市 

電話：



 
様式第３号（第７条関係）  

第    号 

 年  月  日 

 

      様 

 

加古川市長        

 

加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金不支給決定通知書 

 

  年  月  日付で申請のあった加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金の支給

については、次の理由で不支給と決定しましたので通知します。 

 

（理由） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【問い合わせ先】 

加古川市 

電話：



 
様式第４号（第８条関係） 

加古川市自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金請求書 

  年  月  日 

加古川市長 様 

請
求
者
（
受
給
者
） 

住  所 

 

 

電話番号 （   ）   －     

氏  名  

 

下記のとおり、自立支援医療費（育成医療）自己負担額助成金を請求します。 

 

記  
請求金額          円  

受給者氏名  受給者番号        

診療年月   年  月  ～    年  月 

振込先 

金融機関 

銀行・信用金庫 

農協・信用組合 

支所･支店 

･出張所 

預金種目 1.普通 2.当座 3.貯蓄 口座番号        

フリガナ  

口座名義人  

 

検印   


