
第1号様式 

  

      支 給 開 始 月 月  

   支 給 月 額 円 

  

仮 受 付 欄 障 害 種 別 

□肢体不自由 □視覚 □内部  

□聴覚(平衡機能) □音声言語咀嚼機能 

□特殊疾病(難病) □知的 □精神 

等

級 級・度 

 

確 認 欄 

手 帳 確 認 
確 認 

年 月 日 
年   月   日 

確
認
印 

 

医療券確認 

診断書確認 

資格の認定 
認 定 認 定 

年 月 日 
年   月   日 

認定

番号 
第    号 

不認定 

墨田区心身障害者福祉手当認定申請書 
 

申

請

者

 

住 所 
 墨田区 江東橋 〇―〇〇―〇 

  墨田太郎 吾妻橋  

 

フ リ ガ ナ 

氏 名 

 スミダ  タロウ 

 墨田  太郎  

生 年 月 日 〇〇年  〇月 〇〇日 連 絡 先 〇〇（〇〇〇）〇〇〇〇 

個 人 番 号 １ ２ 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2  

障 害 の

区 分 

1 身体障害者   １ 級 手 帳 番 号 〇〇〇〇〇〇 

2 知的障害者     度 手 帳 交 付 

年 月 日 
〇〇年〇月〇〇日 

3 精神障害者     級 

4 特殊疾病（難病） 
障 害 名 心臓機能障害 

5 その他 

代

行

者 

住 所 墨田区江東橋〇―〇〇―〇〇 

フ リ ガ ナ 

氏 名 

 スミダ  ハナコ 

 墨田  花子 

生 年 月 日 
〇〇年  〇月 〇〇日 

申請者と

の 関 係 
母 

振
込
先 

銀 行 

〇 〇    信用金庫   〇〇 支店 

信用組合       

普 通 

・ 

当 座 

口座番号 〇〇〇〇〇〇〇 

カタカナ 

口座名義 
スミダ タロウ 

そ
の
他 

児童育成手当（障害手当） 
１ 受けている 

２ 受けていない 
施設入所 有 ・ 無 

他の区市町村での手当 有 ・ 無  (  年  月分まで)(     区市町村) 

 心身障害者福祉手当の支給を受けたいので、上記のとおり申請します。 

 

      年  月  日 

  墨田区長    あて 

申請者 住所 墨田区 吾妻橋 〇―〇〇―〇〇 

       隅田川マンション〇〇〇号室 

氏名 墨田 太郎        

訂正する場合は、二重線で訂正し、訂正箇所付

近にフルネームで訂正署名をしてください。 

修正液等は使用しないでください。 

 

個人番号（マイナンバー）カード

または通知カードで確認のうえ、

記入をお願いします。 

手帳情報を記入

してください。 

不明の場合、空欄

で結構です。 

難病の方の場合

は記入不要です。

日付は記入しないでください。 

代理に方が記入する場合は代行者欄の

記入をお願いいたします。 

本人名義の銀行口座 



第1号の２様式（表） 

 

同 意 書 
 

 申請者（対象者本人） 

私は、墨田区心身障害者福祉手当の認定申請に当たり、次のことに同意します。 

 認定の申請の受理若しくは申請内容の確認、認定に係る届出内容の確認又は認定後の状況調査若し

くは資格確認のため、裏面記載の情報について墨田区の保有する情報により確認すること。 

なお、所得に関する情報について、情報を保有する機関が他の区市町村の場合は、その機関に対し

照会することに同意します。 

また、生活保護を受給しており、かつ難病（東京都難病患者等に係る医療費等の助成に関する

規則別表第１に掲げる疾病に限る。）により手当を受給する場合にあっては、区長が病状を確認

するために掛かり付けの医師に診断書の作成を依頼することに同意します。 

  年  月  日  

住 所 〒   －                        
                                 
  墨田区吾妻橋〇―〇〇―〇〇隅田川マンション〇〇〇号室 

                                 
 

氏 名   墨田 太郎                     
                                 

 

 配偶者又は扶養義務者 (申請者が20歳未満の場合) 

私は、心身障害者福祉手当の認定に当たり、次のことに同意します。 

認定の申請の受理若しくは申請内容の確認、認定に係る届出内容の確認又は認定後の状況調査若

しくは資格確認のため、裏面記載の情報について墨田区の保有する情報により確認すること。 

なお、所得に関する情報について、情報を保有する機関が他の区市町村の場合は、その機関に対

し照会することに同意します。  

住 所 〒   －                        
                                 

同  上 
                                 

 

 氏 名         墨 田  大 介            
                                 

 

住 所 〒   －                        

同  上 
                                 

  

 氏 名        墨 田  花 子             

                                          

  

 

処

理

欄 

所 得 額 控 除 額 
控 除 後 

所 得 額 
扶 養 人 数 所 得 制 限 額 

 

          

 年  齢 手帳 /医療券  児童育成手当 施 設 入 所  
他の市区町村で

の手当 
 

       

（A4） 

対象者が20歳未

満の場合のみ、扶

養義務者の氏名

を記入してくだ

さい。 

日付は記入しないでください。 



第1号の２様式（裏） 

申請者（対象者本人）について確認する情報 

⑴ 所得に関する情報 

⑵ 住民基本台帳の情報 

⑶ 障害程度の情報 

⑷ 生活保護受給に関する情報 

⑸ 中国残留邦人等支援給付に関する情報 

⑹ 障害者の日常生活及び社会生活及び社会生活を総合的に支援するための法律第５条第１１項

に規定する障害者支援施設への入所情報 

⑺ 介護保険給付等関係する施設への入所情報 

⑻ 老人福祉法による福祉の措置に関する情報 

⑼ 独立行政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園法第１１条第１項に規定により独立行

政法人国立重度知的障害者総合施設のぞみの園が設置する施設への入所情報 

⑽ 墨田区児童育成手当条例による障害手当の受給情報 

⑾ 難病により手当を受給する場合にあっては、難病の患者に対する医療等に関する法律に基づく 

医療費助成制度、東京都難病医療費等助成制度又は小児慢性疾患医療費助成制度の認定及び更新 

情報 

⑿ 精神障害者保健福祉手帳１級により手当を受給する場合にあっては、精神保健及び精神障害者 

福祉に関する法律（昭和２５年法律第１２３号）第４５条に規定される精神障害者保健福祉手帳 

に関する情報 

 

配偶者又は扶養義務者 (申請者が20歳未満の場合)について確認する情報 

⑴ 所得に関する情報 

⑵ 住民基本台帳の情報 

⑶ 生活保護受給に関する情報 

⑷ 中国残留邦人等支援給付に関する情報 

⑸ 墨田区児童育成手当条例による障害手当の受給情報 

⑹ その他資格要件を確認するために必要な情報 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(A4)  

この面の記入は不要です。 


