
第１号様式（第１条関係）（用紙　日本工業規格Ａ３横長型）

 ・本人と

年 月 日 　 同居・別居･･･１：同居、２：別居

神奈川県知事殿  　（１の場合、住所等記入不要）  ・受給資格者本人との続き柄･･･１：父、２：母、３：配偶者、４：兄弟姉妹、５：祖父母、６：その他

神奈川県在宅重度障害者等手当の受給資格の認定について、次のとおり申請します。

申請者氏名 □ 申請者住所（代理申請の場合のみ記載してください。）
□ （〒 ）

） 市区町村名

□

）

い

年 月 日

（〒 ）

　受給資格者は、

１ 　身体障害者手帳の交付を受けていますか。 □ ( □

２ 　精神障害者保健福祉手帳（１級のものに限る。）の交付を受けていますか。 □ □

３ 　療育手帳（Ｂ2のものを除く。）の交付を受けていますか。 □ □

「いいえ」の場合、知的障害がある旨の判定を受けていますか。 □ ) □

４ □ □ ・発行団体･･･１：神奈川県、２：横浜市、３：川崎市、４：相模原市、５：横須賀市、６：その他

５ □ □

６ □ □

「はい」の場合

年 月 年 月

年 月 日

神奈川県知事殿

※喪失届の提出も必要です。

(5)　その他知事が必要と認める書類

５　個人情報同意欄の「代理人」とは、介護者又は法定代理人をいいます。 ・喪失事由･･･１：死亡、２：施設入所、３：県外転出、４：その他

→

(2)　神奈川県在宅重度障害者等手当所得状況届及び前年の所得の状況等を証する書類

(3)　身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳、療育手帳その他受給資格者の障害の程度を証する書類の写し 支
給
要
件

所得状況
確認結果

Ｇ
(4)　障害児福祉手当又は特別障害者手当の支給を受けている場合は、これらの手当の支給を受けていることを証す

　 る書類の写し

・Ｃ欄が「○」の場合は、「○」を記入
・Ｃ欄が空欄の場合は、所得状況届により要件を満たす
　ことが確認できた場合に「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

喪失
事由

資格喪失年月日

　で、係員にお尋ねください。

(1)　受給資格者の戸籍の謄本又は抄本及び受給資格者の属する世帯全員の住民票の写し

４　この申請書には、次の書類を添付してください。ただし､一定の場合には省略することができる書類がありますの

在宅要件 Ｆ →
・左ページ「受給資格確認」欄の「６」が「いいえ」だった場合に「○」を記入
・上記が「はい」だった場合は、内容を精査し、要件を満たすことが確認できた場合に「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

特　　記　　事　　項
重複障害の

状況
Ｄ

→ ・8月1日時点で、継続して6ヶ月以上神奈川県内に居住していることが確認できた場合に「○」を記入
・上記の確認ができない場合は「×」を記入

２　口座名義人氏名の欄は、片仮名により記載してください。

３　□のある欄には、該当する□内にレ印を記載してください。

・Ｃ欄が「○」の場合は、何も記入しない
・障害者手帳により重複障害の状況を確認し、基準を満たす場合は「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

 （代理人の場合）

障
害
要
件

国手当
受給状況

Ｃ

→

→ ・「国手当」欄の「8月分支給有無」が「１」の場合、「○」を記入
・「国手当」欄の「8月分支給有無」が「２」、「３」又は空欄の場合、何も記入しない受給資格者氏名

又は代理人氏名
受給資格者
との関係

備考 １　※印の欄は、記載しないでください。

在住要件 Ｅ

Ｂ →
・Ａ欄が「○」の場合は、何も記入しない
・手帳交付時の年齢が65歳未満であれば、「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

個　人　情　報　同　意　欄

認
定
要
件

年
齢
要
件

H21年度
受給実績

Ａ → ・「受給資格者番号」により、平成21年度当時の受給実績を確認できた場合に「○」を記入
・平成21年度受給実績がない場合は、何も記入しない

手帳交付時等
の年齢要件

施設（病院）の名称

入所（入院）の期間 日から 日まで

　昨年８月１日から本年７月31日までの間、３か月を超えて継続して入所
又は入院をしたことがありますか。

はい いいえ
・８月分支給有無･･･１：支給有、２：所得超過、３：支給無

・手当区分･･･１：特別障害者手当、２：障害児福祉手当

・整理番号･･･国手当給付団体で設定している番号

　本年８月１日現在、障害児福祉手当又は特別障害者手当の受給資格の認
定を受けており、かつ、これらの手当の受給に必要な所得状況届等の書類
を提出していますか。

はい いいえ

【 左ページ「受給資格確認欄」の４が「はい」の場合に記載してください 】
　本年８月１日現在、神奈川県内に引き続き６か月以上住んでいますか。 はい いいえ

国
手
当

所在区分 手当区分 整理番号 認定年月日 ８月分
支給有無

はい (Ａ１・Ａ２・Ｂ１) いいえ

精神障害者保健福祉手帳番号 等級 交付年月日 有効期限
精
神

発行
団体

IQ 判定年月日 再判定年月の記載がある場合
A1,A2,B1知

的

発行
団体

療育手帳番号
等級

再認定年月がある場合

（４ケタ） （３ケタ） （７ケタ） □その他

□上記氏名と異なる。

□上記氏名と同じ。

振込先

金融機関名 本･支店名
金融機関
コード

本･支店
コード 種

別
口座番号 口座名義人氏名

（カタカナ）

□本人

普
・
当

障
害
者
手
帳

【 左ページ「受給資格確認欄」の４が「いいえ」の場合に記載してください 】 ・IQ･･･１：20以下、２:20を超え35以下、３：35を超え50以下

身
体

発行
団体

身体障害者手帳番号　
等級

（１～３級）
交付年月日

住　所

・点字区分･･･１：有、２：無

都道府県名 市区町村名 町名・番地

電話番号 個人番号
1 0

受取
区分

点字
区分

方書（アパート名等）

受給資格者本人について記載してください。

氏名及び
電話番号

(フリガナ)
生年月日

報告
事由

所在
区分

・受取区分･･･１：本人、２：指定受取人

※【以下は、市町村職員が記入する欄です】

その他（代理申請）
電話番号  （資格

受給資格者 電話番号

介護者（代理申請）

住　所

（〒

 （ 都道府県名 方書（アパート名等）

○この枠内は、受給資格者本人以外の方が手当を受け取る場合に記載してください（通知等の送付先も指定受取人となります。）。

指
定
受
取
人

同居･別居 続き柄

氏名及び
電話番号

町名・番地

(フリガナ)

）

　私は、障害児福祉手当又は特別障害者手当の受給資格の認定及び支給の状況、身体障害者手帳その他の障害の程度を証す
る書類の交付の状況、所得の状況並びにこの申請書の記載内容について、神奈川県在宅重度障害者等手当の受給資格を確認
するために必要な範囲で、神奈川県在宅重度障害者等手当の支給に関する事務を行う県及び市町村の機関が相互に情報を提
供し、又は社会福祉施設、病院等の関係機関から県及び市町村の機関が情報の提供を受けることについて同意します。

※　受給資格者番号

               神 奈 川 県 在 宅 重 度 障 害 者 等 手 当 認 定 申 請 書

はい いいえ

はい 級) いいえ

受　　給　　資　　格　　確　　認　　欄

はい (知能指数 いいえ

大 正 ・ 昭 和 ・ 平 成 ・ 令 和

身体障害者手帳や精神障害者保健福祉手帳の交付を受けた方や療育手帳の交付を受けた（判支払案内書等をお送りする際の送付先を記入してください。手当の振込先を記入してください。
受給資格者

との関係

身体

※左詰めで記載

※左詰めで記載

※左詰めで記載

※左詰めで記載

身体障
身体障支手



 ・本人と

第１号様式（第１条関係）（用紙　日本産業規格Ａ３横長型） 　 同居・別居･･･１：同居、２：別居
 　（１の場合、住所等記入不要）  ・受給資格者本人との続き柄･･･１：父、２：母、３：配偶者、４：兄弟姉妹、５：祖父母、６：その他

年 月 日
神奈川県知事殿

神奈川県在宅重度障害者等手当の受給資格の認定について、次のとおり申請します。

申請者氏名 □ 申請者住所（代理申請の場合のみ記載してください。） ※「都道府県名」は、神奈川県の場合、記載する必要はありません。

□ （〒 ）
）

□

）

カナガワ　　タロウ 大 正・昭 和・平 成・令 和

年 月 日

（〒 ）
市区町村名 町名・番地

横浜市 中区日本大通１２３－１２

カ ナ カ ゛ ワ ハ ナコ

　受給資格者は、
１ 　身体障害者手帳の交付を受けていますか。 □ ( □

２ 　精神障害者保健福祉手帳（１級のものに限る。）の交付を受けていますか。□ □ ・発行団体･･･１：神奈川県、２：横浜市、３：川崎市、４：相模原市、５：横須賀市、６：その他

３ 　療育手帳（Ｂ2のものを除く。）の交付を受けていますか。 □ □

「いいえ」の場合、知的障害がある旨の判定を受けていますか。 □ ) □

４ □ □

５ □ □

６ □ □

「はい」の場合

年 月 年 月

年 月 日

神奈川県知事殿

３　□のある欄には、該当する□内にレ印を記載してください。

※喪失届の提出も必要です。

○この枠内は、受給資格者本人以外の方が手当を受け取る場合に記載してください（通知等の送付先も指定受取人となります。）。

指
定
受
取
人

同居･別居 続き柄

※ 受給資格者番号
2 4

氏名及び
電話番号

（フリガナ）カナガワ　ハナコ

横浜市 中区弁天通９９９－９９９

２１２－９９９９ ）
市区町村名 町名・番地 方書（アパート名等）

　　神奈川　花子 電話番号 045-210-9999

神 奈 川 県 在 宅 重 度 障 害 者 等 手 当 認 定 申 請 書

受給資格者

神奈川　花子
介護者（代理申請） ２１２－９９９９

 （ 姉

横浜市中区弁天通９９９－９９９

住　所
（〒
都道府県名

※【以下は、市町村職員が記入する欄です】
その他（代理申請）

電話番号 045-210-9999  （資格 報告
事由

所在
区分

受取
区分

点字
区分

・受取区分･･･１：本人、２：指定受取人
・点字区分･･･１：有、２：無

氏名及び
電話番号

（フリガナ）

生年月日
神奈川　太郎 30 5 1

受給資格者本人について記載してください。 1 0

【 左ページ「受給資格確認欄」の４が「いいえ」の場合に記載してください 】 ・IQ･･･１：20以下、２:20を超え35以下、３：35を超え50以下

電話番号 090-8888-9999 個人番号

障
害
者
手
帳

身
体

発行
団体

身体障害者手帳番号　
等級

（１～３級）
交付年月日 再認定年月がある場合

口座名義人氏名
（カタカナ）

□本人
□上記氏名と同じ

知
的

□上記氏名と異なる

4 5

住　所
都道府県名 方書（アパート名等）

マンション神奈川１０１

振込先

金融機関名 本･支店名
金融機関
コード

本･支店
コード

等級
IQ 判定年月日 再判定年月の記載がある場合

A1,A2,B1
種
別

口座番号

6

□その他

普
・
当

1 2 3

発行
団体

療育手帳番号

8 7 6 5 4 3

（４ケタ） （３ケタ） （７ケタ）

有効期限
受　　給　　資　　格　　確　　認　　欄

7

精
神

発行
団体

精神障害者保健福祉手帳番号 等級 交付年月日

神奈川県庁
銀行

日本大通支
店

9

はい 1 級) いいえ

はい いいえ

はい (Ａ１・Ａ２・Ｂ１) いいえ

はい (知能指数 いいえ 【 左ページ「受給資格確認欄」の４が「はい」の場合に記載してください 】
　本年８月１日現在、障害児福祉手当又は特別障害者手当の受給資格の認
定を受けており、かつ、これらの手当の受給に必要な所得状況届等の書類
を提出していますか。

はい いいえ
国
手
当

所在区分 手当区分 整理番号 認定年月日 ８月分
支給有無

　本年８月１日現在、神奈川県内に引き続き６か月以上住んでいますか。 はい いいえ

・手当区分･･･１：特別障害者手当、２：障害児福祉手当

・整理番号･･･国手当給付団体で設定している番号

・８月分支給有無･･･１：支給有、２：所得超過、３：支給無

Ａ →
・「受給資格者番号」により、平成21年度当時の受給実績を確認できた場合に「○」を記入
・平成21年度受給実績がない場合は、何も記入しない

施設（病院）の名称

入所（入院）の期間 日から

　昨年８月１日から本年７月31日までの間、３か月を超えて継続して入所
又は入院をしたことがありますか。

はい いいえ

認
定
要
件

年
齢
要
件

H21年度
受給実績

日まで

手帳交付時等
の年齢要件

４　この申請書には､次の書類を添付してください｡ただし､一定の場合には省略することができる書類がありますの

Ｂ →
・Ａ欄が「○」の場合は、何も記入しない
・手帳交付時の年齢が65歳未満であれば、「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

　私は、障害児福祉手当又は特別障害者手当の受給資格の認定及び支給の状況、身体障害者手帳その他の障害
の程度を証する書類の交付の状況、所得の状況並びにこの申請書の記載内容について、神奈川県在宅重度障害
者等手当の受給資格を確認するために必要な範囲で、神奈川県在宅重度障害者等手当の支給に関する事務を行
う県及び市町村の機関が相互に情報を提供し、又は社会福祉施設、病院等の関係機関から県及び市町村の機関
が情報の提供を受けることについて同意します。

障
害
要
件

国手当
受給状況

Ｃ → ・「国手当」欄の「8月分支給有無」が「１」の場合、「○」を記入
・「国手当」欄の「8月分支給有無」が「２」、「３」又は空欄の場合、何も記入しない

 （代理人の場合） 重複障害の
状況

Ｄ →
・Ｃ欄が「○」の場合は、何も記入しない
・障害者手帳により重複障害の状況を確認し、基準を満たす場合は「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

受給資格者氏名
又は代理人氏名

受給資格者
との関係

特　　記　　事　　項

在住要件 Ｅ →

Ｇ

・8月1日時点で、継続して6か月以上神奈川県内に居住していることが確認できた場合に「○」を記入
・上記の確認ができない場合は「×」を記入

備考 １　※印の欄は、記載しないでください。

在宅要件 Ｆ →
・左ページ「受給資格確認」欄の「６」が「いいえ」だった場合に「○」を記入
・上記が「はい」だった場合は、内容を精査し、要件を満たすことが確認できた場合に「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

２　口座名義人氏名の欄は、片仮名により記載してください。

(5)　その他知事が必要と認める書類
５　個人情報同意欄の「代理人」とは、介護者又は法定代理人をいいます。

(4)　障害児福祉手当又は特別障害者手当の支給を受けている場合は、これらの手当の支給を受けていることを証す
　 る書類の写し ・喪失事由･･･１：死亡、２：施設入所、３：県外転出、４：その他

→

・Ｃ欄が「○」の場合は、「○」を記入
・Ｃ欄が空欄の場合は、所得状況届により要件を満たす
　ことが確認できた場合に「○」を記入
・上記のいずれでもない場合は、「×」を記入

喪失
事由

資格喪失年月日
(2)　神奈川県在宅重度障害者等手当所得状況届及び前年の所得の状況等を証する書類

(3)　身体障害者手帳、精神障害者保健福祉手帳、療育手帳その他受給資格者の障害の程度を証する書類の写し

　で、係員にお尋ねください。
(1)　受給資格者の戸籍の謄本又は抄本及び受給資格者の属する世帯全員の住民票の写し 支

給
要
件

所得状況
確認結果

身体障害者手帳や精神障害者保健福祉手帳の交付を受けた方や療育手帳の交付を受けた（判定支払案内書等をお送りする際の送付先を記入してください。手当の振込先を記入してください。

印

受給資格者

本人以外が申請す
る場合に記載

何も書かない

必
ず
記
載

必
ず
記
載

署名又は記名をお願いします。

該当にレ点

神奈川県内
場合は、省略

【申請書の記載方法】

提出年月日を記載

提出年月日を記載

レ

レ

レ

レ

レ

レ

レ

身体

身体障

※左詰めで記載

本
人
以
外
が
手
当
を

場 受
合 け
に 取
記 る
載

身体支手

身体障支手

※左詰めで記載

※左詰めで記載

※左詰めで記載

※左詰めで記載

●ここに記載されている内容を読んでいただいた上で､
書き方が分からない場合や迷った場合は、市町村の
受付窓口へご相談ください。

何
も
書
か
な
い

個人番号（マイナンバー）を記載

レ

【重要】支払案内書の発行はありません。

特段の事情がある方に限り発行しますので、郵送を希望する場合は右の□内に○を記入して下さい。

＜注意＞
対象年度の支払案内書を希望する場合は□内に〇
を記入（不要の場合は未記入で構いません。）。


