


この手引きには、サービスを受けるための簡単な内容を記載してあります。
必要なサービスが探せない場合や、記載内容がわからない場合など、困ったときは下
記担当課までお気軽にご相談ください。

◇ 身体・知的・精神障がいのある方のご相談は（障がい福祉関係全般）

この手引きに記載された情報は、令和７年４月１日現在のものです。

今後、変更される場合があります。
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電話番号 ０ １ ８ -８ ５ ３ -５ ３ １ ４

潟上市役所 社会福祉課障がい福祉班 （市役所 １階）
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各 種 手 帳

■ 対象者

以下に掲げる障がいの程度が１級～６級に該当する方が手帳交付の対象となります。

※ ７級の障害は、１つのみでは手帳交付の対象とはなりませんが、２つ以上重複する場合は手帳交付の対象

となります。(肢体不自由のみ)

■ 各種申請手続きと必要書類

◎ 申請書、診断書・意見書は社会福祉課にあります。

◎ 診断書・意見書は、指定医療機関の担当医師へ記入を依頼してください。

診断書の有効期限は、診断日から３ヶ月以内です。

◎ 住所・氏名を変更したとき、死亡したとき、手帳を紛失・破損したとき、障がいの程度が

変わったときは、必ず届け出して下さるようお願いいたします。

◎ お手続きの際は、個人番号（マイナンバー）をご用意ください

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－1－

身体障害者手帳

・視覚障害 ・聴覚、平衡機能障害 ・音声、言語、そしゃく機能障害

・肢体不自由(運動機能障害含む) ・心臓機能障害 ・じん臓機能障害 ・呼吸器機能障害

・ぼうこう、直腸機能障害 ・小腸機能障害 ・免疫機能障害 ・肝臓機能障害

項 目 手 続 き に 必 要 な も の

１．身体障害者手帳交付申請

(新規申請時)

・ 身体障害者手帳交付申請書

・ 診断書・意見書(指定医師記載のもの)
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

２．身体障害者手帳再交付申請

(紛失・破損の場合)

・ 身体障害者手帳再交付申請書

・ 写真(たて４cm×よこ３cm)
※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

・ 身体障害者手帳の写し（破損の場合）

３．身体障害者手帳再交付申請

(状態が変わったとき)
(再認定を受けなければならないとき)

・ 身体障害者手帳再交付申請書

・ 診断書・意見書(指定医師記載のもの)
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

・ 身体障害者手帳の写し

４．居住地・氏名変更届

(新居住地の市町村で手続き)
・ 身体障害者居住地・氏名変更届

・ 身体障害者手帳

５．身体障害者手帳返還届

(死亡・再交付手帳の発行を受けたとき)
・ 身体障害者手帳返還届

・ (旧)身体障害者手帳



■ 対象者

１８歳以上の方は福祉相談センターで、１８歳未満の方は児童相談所で知的に障がいがあると判定された

方は、申請により療育手帳を取得することができます。

※ 知的障害の概念

「知的機能の障害が発達期（おおむね１８歳まで）にあらわれ、日常生活に支障が生じているため何らかの援助を

必要とするもの」

→発達期以降の障害はここでいう知的障害には該当しません。

（例えば、脳出血後遺症・老人性痴呆・交通事故やけがなどによる脳挫傷など）

■ 障害等級

A（最重度・重度）と B (中度・軽度) に区分されます。

※ 療育手帳の交付を受けた後、一定期間毎に障害程度の確認のために、再判定を受ける必要があります。

■ 各種申請手続きと必要書類

◎ 申請書は社会福祉課にあります。

◎ 住所・氏名を変更したとき、保護者が変わったとき、死亡したとき、手帳を紛失・破損したとき、

再判定時や障がいの程度が変わったときは、必ず届けて下さるようお願いいたします。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－２－

療育手帳

IQ 概ね２０以下 最 重 度
A

IQ概ね２１～３５ 重 度 ☆ IQ５０以下で身体障害者手帳１～３級
IQ概ね３６～５０ 中 度

B
所持者は療育手帳 Aに該当します。

IQ概ね５１～７０ 軽 度

項 目 手 続 き に 必 要 な も の

１．療育手帳新規交付申請
(新規申請時)

・ 療育手帳交付申請書
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

・ 同意書

２．療育手帳再判定申請
(時期判定年月が近づいたとき)

(程度が著しく変わったと思われるとき)

・ 療育手帳交付申請書
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

・ 療育手帳の写し
・ 同意書

３．療育手帳記載事項変更届
(住所、氏名、保護者に変更があったとき)

・ 療育手帳記載事項変更届
・ 療育手帳

４．療育手帳再交付申請
(手帳を紛失、破損したとき)

・ 療育手帳再交付申請書
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

・ 破損の場合は破損した手帳

５．療育手帳返還届
(死亡・再交付手帳の発行を受けたとき)

・ 療育手帳返還届
・ 療育手帳



■ 対象者

精神障がいのために、日常生活又は社会生活に制限のある方。

■ 障害等級

障がいの程度に応じて、１級・２級・３級に区分されます。

１級：精神障がいであって日常生活の用を弁ずることを不能ならしめる程度のもの

２級：精神障がいであって、日常生活が著しい制限を受けるか、または日常生活に著しい制限を加える

ことを必要とするもの

３級：精神障がいであって、日常生活もしくは社会生活が制限を受けるか、または日常生活もしくは社

会生活に制限を加えることを必要とする程度のもの

■ 有効期限

有効期限は２年ですが、２年ごとに障がいの状態を再認定し、更新することになります。

その間に障がいの程度の変化があった場合には等級の変更申請をすることができます。

■ 申請手続き必要書類

◎ 申請書は社会福祉課にあります。

◎ お手続きの際は、個人番号（マイナンバー）をご用意ください

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－３－

精神障害者保健福祉手帳

項 目 手 続 き に 必 要 な も の

１．精神障害者保健福祉手帳申請
(新規・更新申請時)

・ 精神障害者保健福祉手帳交付申請書
・ 診断書
（初診の日から６ヶ月以上経過していること）

または
・ マイナンバーによる障害者年金照会同意書
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

２．精神障害者保健福祉手帳再交付申請
(手帳を破損、紛失したとき)

・ 精神障害者保健福祉手帳再交付申請書
・ 精神障害者保健福祉手帳の写し（破損の場合）
・ 写真(たて４cm×よこ３cm)

※脱帽、上半身、１年以内に撮影されたもの

３．精神障害者保健福祉手帳
記載事項変更申請

(住所、氏名に変更があったとき)

・ 精神障害者保健福祉手帳等級変更届申請書
・ 精神障害者保健福祉手帳の写し
※ 都道府県の区域を超える住所の変更の場合は

手帳の交付申請も必要となります。

４．精神障害者保健福祉手帳返納届
(死亡、非該当等)

・ 精神障害者保健福祉手帳返納届
・ 精神障害者保健福祉手帳



自 立 支 援 医 療

自立医療支援には障がいの種別ごとに、更生医療・育成医療・精神通院と三つの医療制度があり、対象と

なる疾患や年齢、指定医療機関等が異なります。医療機関や社会福祉課に相談をし、障がいにあった医療制

度を選択してください。

また、自立支援医療の利用にあたっては、事前に申請のうえ、医療の必要性について認定を受けていただ

く必要があります。必要性が認められた方には、「自立支援医療受給者証」をお渡しいたします。指定医療

機関でのご提示のうえ、医療をお受けください。

【 給 付 内 容 】

自己負担を原則１割負担とし、各医療保険制度を適応した残りの医療費を公費で負担します。所得の低い

方には月当たりの負担額に上限が設定され、所得の低い方以外についても、継続的に相当額の医療費負担が

発生する方（「重度かつ継続」）には、月当たりの負担額に上限が設定されます。

月当たりの負担額の上限は、課税状況や所得によって異なりますので、詳細については社会福祉課までお

問い合わせください。

身体障害者手帳の交付を受けている１８歳以上の方が、自立した日常生活または、社会生活を営むことが

できるよう、障がいの程度を軽くしたり、機能の回復を図ることを目的とした医療（人工透析や人工関節の

手術など）を指定医療機関で受けられます。

■ 対象となる障害区分

・肢体不自由 ・視覚障害 ・聴覚、平衡機能障害 ・音声、言語、そしゃく機能障害

・免疫機能障害 ・内部障害（心臓、じん臓、小腸、肝臓機能障害に限ります。）

※ 身体障害者手帳に記載されている障がい（部位）に対する医療であること、保険診療であること等の

条件があります。

■ 必要書類

・申請書 ・医学的意見書 ・同意書 ・健康保険証 ・身体障害者手帳

・個人番号カード

◎ 医学的意見書は指定医療機関の担当医師へ記入を依頼してください。

また、市町村民税（所得割）や所得が確認できる公的証明書が必要な場合があります。

◎ 申請書、診断書等は社会福祉課や医療機関にあります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－４－

自立支援医療（更生医療）



精神疾患を有し、通院による精神医療を継続的に要する方が、自立した日常生活または社会生活を

営むために必要な医療を指定医療機関で受けられます。

■ 必要書類

・申請書 ・同意書 ・診断書（秋田県指定の様式） ・個人番号カード

・健康保険証 国 保→世帯全員の保険証の写し

社保本人→本人のみの写し

社保家族→被保険者と本人の写し

・前年の収入を確認できるもの（※非課税世帯で年金等の収入のある方）

ⅰ．年金証書または振込通知書･････････非課税世帯で年金などの収入のある方

ⅱ．念書･････････････････････････････非課税世帯で収入のない方

◎ 申請書、診断書等は社会福祉課や医療機関にあります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

１８歳未満の児童で、身体上の障がいを有するか、現存する疾患を放置すると将来において障がいを残す

と認められる方が、生活の能力を得るために必要な医療を指定医療機関で受けられます。

■ 対象となる障害区分

・肢体不自由 ・視覚障害 ・聴覚、平衡機能障害

・免疫機能障害 ・音声、言語、そしゃく機能障害

・内部障害（心臓、じん臓、呼吸器、ぼうこう、直腸および小腸機能障害を除く内部障害

については、先天性のものに限ります。）

※内部障害は手術の場合のみを対象としますが、じん臓機能障害に対する人工透析医療、腎移植術後の抗免疫療法

および小腸機能障害に対する中心静脈栄養法については、それらに伴う医療についても対象となります。

■ 必要書類

・申請書 ・自立支援医療（育成医療）意見書 ・同意書

・記録票（じん臓機能障害・小腸機能障害・免疫機能障害の場合）

・健康保険証 国 保→世帯全員の保険証の写し

社保本人→本人のみの写し

社保家族→被保険者と本人の写し

◎ 意見書および記録票は、指定医療機関の担当医師へ記入を依頼してください。

また、市町村民税(所得税)や所得が確認できる公的証明書が必要な場合があります。

◎ 申請書、診断書等は社会福祉課や医療機関にあります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－５－

自立支援医療（精神通院医療）

自立支援医療（育成医療）



福 祉 医 療

■ 制度について

○ 福祉医療費制度とは、市内に居住地を有する高齢身体障がい者及び重度心身障がい（児）者の心身

の健康の保持と生活の安定を図るために実施する秋田県の医療費助成制度です。

○ 受給者が病院等で受診すると、医療費の自己負担分(一部負担金)を支払うことになりますが、福祉

医療が該当になると、その自己負担分の一部を県と市が負担します。

○ 福祉医療を受けるためには、市役所への申請が必要です。申請により｢福祉医療費受給者証｣が交付

され、県内の病院・調剤薬局等で医療・調剤を受ける際、「福祉医療費受給者証」と「健康保険(組合

員)証」を病院等に提示することにより、自己負担分（保険適用分）が助成されます（入院時食事代を

除く）。

※ 特例疾患医療、自立支援医療など、他の法令等の規定によって国又は地方公共団体等の負担による

医療の給付が行われる場合には、それらの公費負担制度が優先し、残る自己負担額が福祉医療の医療費

助成の対象となります。

■ 対象者

身体障害者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳をお持ちの、高齢身体障がい者及び重度心身障が

い（児）者の方で、以下に掲げる要件に該当する場合、福祉医療費制度（医療費助成）の対象となります。

※ 所得制限について

※１：被用者保険の本人(注)のみ所得制限があります

(注) ここでいう｢被用者保険の本人｣とは｢市町村国民健康保険および国民健康保険組合、後期高齢者医療

制度以外の健康保険に加入している被保険者」を指します。

■ 必要書類

・健康保険証 ・身体障害者手帳、療育手帳または精神障害者保健福祉手帳

・自立支援医療受給者証（精神通院）（※精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方のみ）

・所得課税証明書（総所得・扶養人数・控除額が記載されたもの）

※上記所得制限がある場合で、１月１日現在市外に住所があった方。

1～7月分の申請は、前々年中、8～12月の申請は前年中の所得課税証明書が必要となります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 社会福祉班 電話：８５３－５３１４

－６－

対 象 区 分 対 象 内 容 所 得 制 限 ※

重度心身障がい（児）者
身体障害者手帳（１級～３級）

または療育手帳（Ａ）所持者
※１

重度心身障がい（児）者

（精神）

精神障害者保健福祉手帳（１級）

所持し、かつ自立支援医療

（精神通院）支給認定者

※１

高齢身体障がい者

６５歳以上の者で、身体障害者

手帳（４級～６級）所持者

(被用者保険本人を除く)

あり

（本人・配偶者・扶養義務者）



■ 制度について

７５歳以上の方が加入する国民健康保険等の健康保険組合から独立した医療制度です。医療費の負担

割合は、外来・入院とも１割※となります。（※現役なみの所得がある高齢者は３割負担となります）

また、６５歳～７４歳で一定の障がいがある方は、申請することにより後期高齢者医療に加入すること

ができます。

■ 対象となる障がいについて

・身体障害者手帳の１～３級

・身体障害者手帳４級の一部

［音声障害４級、言語障害４級、下肢障害４級の１号（両下肢のすべての指を欠くもの）

３号（一下肢を下腿の２分の１以上で欠くもの）４号（一下肢の機能の著しい障害）］

・障害基礎年金の等級が１・２級

・精神障害者保健福祉手帳の等級が１・２級

・療育手帳の障害の程度が重度（Ａ）

■ 加入に関するお問い合せは

潟上市市民課 国保医療班 電話：８５３－５３１３

－７－

後期高齢者医療



補 装 具 費 支 給 制 度

補装具は身体の失われた身体機能を補完し、代替するもので、身体に装着(装用)して日常生活や就労に

用いるものであり、補装具費は、必要な補装具の購入、修理、または借受けする際の費用を支給する制度で

す。

補装具は現物支給なので、申請前に購入された方は補助の対象にはなりません。必ず事前にご相談くだ

さい。

■ 対象者

身体障害者手帳の交付を受けた方は、手帳に記載されている障がいの部位に応じた補装具の交付を受ける

ことができます。以前支給された補装具の修理もできます。

また、成長期や障害の進行等により短期間で補装具等の交換が必要であると認められた場合や、購入する

前に複数の補装具等を比較検討が必要であると認められる場合は借受けすることもできます。

※ 本人または配偶者（児童の場合は保護者）の中に、市民税所得割の額が４６万円以上の方がいる場合

は、給付の対象外となります。

■ 種類(主なもの)

※ 車いす、電動車いす、歩行器、歩行補助杖は、介護保険が優先されます。

また、損害賠償制度、業務災害補償制度、社会保険制度での適応が優先されます。

※ 新規申請の場合、県判定機関の判定を受けてからの交付となりますので、日数がかかります

ので予めご了承ください。

※ 視覚障害者用電子白杖を購入する際には別の助成制度があります。詳しくは、社会福祉課へお

問い合わせください。

■ 必要書類

・申請書 ・医師の意見書や処方箋 ・身体障害者手帳 ・見積書

・個人番号カード

◎申請書、医師の意見書や処方箋は社会福祉課にあります。

－８－

障がいの部位 補 装 具 の 種 類

視 覚 視覚障害者安全つえ、義眼、眼鏡

聴 覚 補聴器

肢 体 車いす、電動車いす、義肢、装具など



■ 利用者負担

利用者負担は、原則として１割（定率）負担です。

ただし、本人や家族等の課税状況等に応じて、負担額に上限があります。

※ 所得を判断する際の世帯範囲について

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－９－

区 分 世帯の収入状況 負担上限月額

生活保護 生活保護受給世帯 ０円

低 所 得 市民税非課税世帯 ０円

一 般 市民税課税世帯 ３７，２００円

種別 世帯の範囲

１８歳以上の障がい者

（施設に入所する１８、１９歳を除く）
障がいのある方とその配偶者

障がい児

（施設に入所する１８、１９歳を含む）
保護者の属する住民基本台帳での世帯



日常生活用具等給付事業

障がいがある方の家庭生活の不便を解消し、円滑な日常生活が送られるように、必要な用具を給付または

貸し出します。

■ 対象者

障害者手帳の交付を受けた方は、手帳の障がいにあった日常生活用具の給付を受けることができます。

※ ただし、障がいの内容・程度に一定の要件があります。また、介護保険の要介護認定を受けている

方は介護保険制度が優先される品目があります。

※ 本人または配偶者（児童の場合は保護者）の中に、市町民税所得割の額が４６万円以上の方がいる

場合は、給付の対象になりません。

■ 必要書類

・申請書 ・身体障害者手帳または療育手帳 ・見積書 ・商品のカタログ等

◎障がいの内容・等級によって、医師の診断書を添付していただくことがあります。

◎申請書、医師の意見書や処方箋は社会福祉課にあります。

■ 利用者負担

利用者負担は、原則として１割（定率）負担です。

ただし、本人や家族等の課税状況等に応じて、負担額に上限があります。

※ 所得を判断する際の世帯範囲について

－１０－

区 分 世帯の収入状況 負担上限月額

生活保護 生活保護受給世帯 ０円

低 所 得 市民税非課税世帯 ０円

一 般 市民税課税世帯 ３７，２００円

種別 世帯の範囲

１８歳以上の障がい者

（施設に入所する１８、１９歳を除く）
障がいのある方とその配偶者

障がい児

（施設に入所する１８、１９歳を含む）
保護者の属する住民基本台帳での世帯



■ 給付品目

種 目 対 象 者

介

護

・

訓

練

支

援

用

具

特殊寝台★ １８歳以上の下肢または体幹機能障害２級以上の方

特殊マット★

① １８歳未満の下肢または体幹機能障害２級以上の方もしくは知的
障害が重度以上の方（原則として３歳以上）

② １８歳以上の下肢または体幹機能障害１級の方で常時介護を要す
る方

特殊尿器★
下肢または体幹機能障害１級の方（常時介護を必要とする方で、原則と
して学齢児以上）

入浴担架
下肢または体幹機能障害２級以上の方で、入浴にあたって家族等他人の
介助を要する方（原則として学齢児以上）

体位変換器★
下肢または体幹機能障害２級以上の方で、下着交換等にあたって家族等
他人の介助を要する方（原則として学齢児以上）

移動用リフト★ 下肢または体幹機能障害２級以上の方（原則として３歳以上）

訓練いす
１８歳未満の方で、下肢または体幹機能障害２級以上の方（原則として
３歳以上）

訓練用ベッド
１８歳未満の方で、下肢または体幹機能障害２級以上の方（原則として
学齢児以上）

自

立

生

活

支

援

用

具

入浴補助用具★
下肢または体幹機能障害の方で、入浴に介助を必要とする方（原則とし
て３歳以上）

便器★ 下肢または体幹機能障害２級以上の方（原則として学齢児以上）

頭部保護帽
① 平衡または下肢もしくは体幹機能障害の方で転倒の危険がある方
② 重度以上の知的障害児・者の方で、てんかんの発作等により頻繁に
転倒する方

歩行補助杖
（Ｔ字状・棒状の杖）

平衡機能または下肢もしくは体幹機能に障害を有し、支えなしでの歩行
が困難な方（原則として３歳以上）

移動・移乗支援用具★
平衡または下肢もしくは体幹機能に障害を有する方で、家庭内の移動等
において介助を必要とする方（原則として３歳以上）

特殊便器★
上肢機能障害２級以上の方または知的障害が重度以上で、訓練を行って
も自ら排便後の処理が困難な方（原則として学齢児以上）

火災警報器
身体障害の２級以上または知的障害の重度以上の方で、火災発生の感知
及び避難が著しく困難な方（障害者のみの世帯及びこれに準ずる世帯）

自動消火器

電磁調理器
１８歳以上の視覚障害２級以上の方（盲人のみの世帯もしくはこれに準
ずる世帯）または１８歳以上の知的障害の重度以上の方

歩行時間延長信号機用
小型送信機

視覚障害２級以上の方（原則として学齢児以上）

聴覚障害者用屋内
信号装置

１８歳以上の聴覚障害２級以上の方（聴覚障害者のみの世帯及びこれに
準ずる世帯で日常生活上必要と認められる世帯）

－１１－



在

宅

療

養

等

支

援

用

具

透析液加湿器
じん臓機能障害３級以上で自己連続携行式腹膜灌流式（CAPD）による透
析療法を行う方（原則として３歳以上）

ネブライザー ① 呼吸機能障害３級以上の方
② 上肢・下肢・体幹機能障害２級以上または喉頭摘出による音声機能

障害を有する方で、医師の意見書により常時必要と認められる方
（原則として学齢児以上）電気式たん吸引器

酸素ボンベ運搬車 １８歳以上の医療保険における在宅酸素療法を行う方

盲人用体温計（音声式）
視覚障害２級以上の方（原則として学齢児以上で、盲人のみの世帯及び
これに準ずる世帯）

盲人用体重計
１８歳以上の視覚障害２級以上の方（盲人のみの世帯及びこれに準ずる
世帯）

人工鼻 音声機能障害がある方で、無咽頭の方

情

報

・

意

思

疎

通

支

援

用

具

携帯用会話補助装置
音声もしくは言語機能障害または肢体不自由の方で、発声・発語に著し
い障がいを有する方（原則として学齢児以上）

情報通信支援用具
上肢機能障害２級以上であって文字を書くことが困難な方、または視覚
障害２級以上であって、情報取得手段として音声による読み上げが必要
な方

点字ディスプレイ
１８歳以上の視覚障害及び聴覚障害の重度重複障害者（原則として視覚
障害２級以上かつ聴覚障害２級）の方であって、必要と認められた方

点字器

標準型

１８歳以上で、主に情報の入手を点字によって行っている視覚障害の方
携帯用

点字タイプライター
視覚障害２級以上の方（本人が就労もしくは就学しているか、または就
労が見込まれる方）

視覚障害者用
ポータブルレコーダー

視覚障害２級以上の方（原則として学齢児以上）
視覚障害者用活字文書

読上げ装置

視覚障害者用
拡大読書器

視覚障害の方で、本装置により文字等を読むことが可能になる方（原則
として学齢児以上）

盲人用時計
１８歳以上の視覚障害２級以上の方（音声時計は、手指の触覚に障害が
ある等のため触読式時計の使用が困難な方を原則とする）

聴覚障害者用通信装置
聴覚障害者または発声・発語に著しい障がいを有する方で、コミュニケ
ーション・緊急連絡等の手段として必要と認められる方（原則として学
齢児以上）

聴覚障害者用
情報受信装置

聴覚障害の方で、本装置によりテレビの視聴が可能になる方

人工喉頭

笛式
声帯を手術により切除し、音声での会話ができない音声機能に障がいが
ある方

電動式

点字図書 主に、情報の入手を点字によって行っている視覚障害の方

－１２－



★の付いている種目は、介護保険制度が優先されます。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－１３－

情
報
・
意
思
疎
通
支
援
用
具

福祉電話〈貸与〉

難聴者または外出困難な身体障害者（原則として２級以上）で、コミュ
ニケーション・緊急連絡等の手段として必要性があると認められる方
（電話等によるコミュニケーションなどが困難な障がい者のみの世帯
及びこれに準ずる世帯）

ファックス〈貸与〉

聴覚または音声機能もしくは言語機能障害３級以上であって、コミュニ
ケーション・緊急連絡等の手段として必要性があると認められる方（電
話等によるコミュニケーションなどが困難な障がい者のみの世帯及び
これに準ずる世帯）

視覚障害者用
ワードプロセッサー
〈共同利用〉

視覚障害者（原則として学齢時以上の方）

排
泄
管
理
支
援
用
具

ストマ用装具
（消化器系）

直腸の機能障害により人工肛門のある方

ストマ用装具
（泌尿器系）

ぼうこうの機能障害により人工ぼうこうのある方

ストマ用装具
（紙おむつ）

脳性麻痺等による脳原性運動機能障害又は、脳性麻痺により肢体に不自
由のある方

収尿器
肢体に不自由がある方で、寝たきりの状態などにより一人で排尿のでき
ない方

住
宅
改
修
費

居宅生活動作補助用具★

下肢、体幹機能障害または乳幼児期以前の非進行性の脳病変による運動
機能障害（移動機能障害に限る）を有する方であって、障害等級３級以
上の方（ただし、特殊便器への取り替えをする場合は、上肢障害２級以
上の方）



その他用具助成事業

身体障害者手帳の交付対象とならない程度の１８歳未満の難聴の方に対し、補聴器の購入や修理費用の一

部を助成します。

※ 保護者の属する住民基本台帳上の世帯の中に、市民税所得割の額が４６万円以上の方がいる場合は

給付の対象になりません。

※ 生活保護を受給されている方は生活保護法での対応となります。

※ 購入前に申請していただく必要があります。

■ 必要書類

・申請書 ・補聴器交付意見書 ・見積書 ・商品のカタログ等

◎申請書、意見書様式は社会福祉課にあります。

■ 助成額

購入・修理費の概ね２／３。ただし、国で定める基準額を上限とします。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

聴覚障害による身体障害者手帳の交付を受けている人工内耳を装着されている方に対し、充電池・乾電池

の購入費用を助成します。

※ 本人または配偶者（１８歳未満の場合は保護者が属する住民基本台帳上の世帯の者）のいずれかに、

市民税所得割の額が４６万円以上の方がいる場合は給付の対象になりません。

※ 購入後の助成になります。

■ 必要書類

・申請書 ・身体障害者手帳 ・領収書 ・人工内耳装着者カード等

◎申請書は社会福祉課にあります。

■ 助成額

購入に要した金額。ただし、次のとおり上限があります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－１４－

難聴児補聴器購入費助成事業

人工内耳用専用電池購入費助成事業

人工内耳用専用充電池 同一会計年度につき、１７，６００円

人工内耳用専用乾電池 月額 ３，０００円



公共料金などの割引制度等

■ 対象者の範囲

■ 手続き 乗車券購入の際、発売窓口で障害者手帳を掲示してください。

■ お問い合わせ先 各旅客鉄道窓口

■ 本人及び介護者１人につき割引となる場合

・第１種身体障害者手帳または療育手帳Ａをお持ちの方

・第２種身体障害者手帳または療育手帳Ｂをお持ちの１２歳未満の方

・精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方

■ 本人のみ割引となる場合

・第２種身体障害者手帳または療育手帳Ｂをお持ちの１２歳以上の方

※ バス乗車時または乗車券購入時に、お持ちの手帳を係員（運転手）に提示してください。

■ 割引率

・普通乗車券：５０％ ・定期券：３０％

■ お問い合わせ先 各バス会社窓口

－１５－

JR 運賃の割引

対象 割引対象乗車券類 割引率 備考

第 1種障害者とその介護者

普通乗車券

回数乗車券

普通急行券

５０％

第 1種障害者とその介護者又は

12 歳未満の第 2種障害者と

その介護者

定期乗車券

（小児定期乗車券

を除く。）

５０％

第 1種、第 2種障害者が単独で

ご利用になる場合
普通乗車券 ５０％ 片道 101 ㎞以上の場合のみ。

バス運賃の割引



■ 対象者

① 障がい者本人自ら運転される場合

身体障害者手帳の交付を受けているすべての方が対象となります。

② 障がい者本人以外の方が運転され、障がい者本人が同乗される場合

第１種身体障害者手帳、または療育手帳Ａの交付を受けている方が対象となります。

※療育手帳Ｂ、精神保健福祉手帳の交付を受けている方は対象となりません。

■ 対象自動車の所有者要件

※自動車検査証等の「所有者の氏名または名称」欄に記載されている事項をご覧ください。

① 障がい者本人自ら運転される場合

・本人、配偶者、直系血族及びその配偶者、兄弟姉妹及びその配偶者並びに同居の親族等

② 障がい者本人以外の方が運転され、障がい者本人が同乗される場合

・本人、配偶者、直系血族及びその配偶者、兄弟姉妹及びその配偶者並びに同居の親族等

・上記の方が自動車を所有していないときは、障がい者本人を日常に介護している方

■ 対象車種

・ 乗用自動車（乗車定員１０人以下のもの）

・ 貨物自動車

（後部座席が設置され、乗車定員が４人以上１０人以下で、最大積載量が５００kg以下のもの）

・ 特殊用途自動車

（乗車定員が１０人以下の「車いす移動車」、「身体障害者輸送車」または「キャンピング車」）

※いずれの場合も、障がい者一人につき一台限りの登録で、営業用の自動車は除きます。

■ 割引率 ５０％

※ 身体障害者手帳・療育手帳に記載された割引適用の証明を料金所で係員にみせてください。

※ ＥＴＣを利用して割引を受けることもできます。

■ 申請書類

■ お問い合わせ先

ネクスコ東日本お客さまセンター 電話：０５７０－０２４－０２４

潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－１６－

有料道路の割引

【ETCをご利用にならない場合】 【ETCをご利用になる場合】
・身体障害者手帳 ・身体障害者手帳

・自動車検査証又は軽自動車届出済証 ・自動車検査証又は軽自動車届出済証

・運転免許証 ・運転免許証

・ＥＴＣカード（障害者本人名義のもの）

・ＥＴＣ車載器の管理番号が確認できるもの

（ＥＴＣ車載器セットアップ申込書・証明書等）



■ 免除基準

【 全額免除 】

① 身体障害者

身体障害者手帳をお持ちの方がいる世帯で、かつ、世帯構成員全員が市町村民税非課税の場合。

② 知的障害者

知的障害者と判定された方がいる世帯で、かつ、世帯構成員全員が市町村民税非課税の場合。

③ 精神障害者

精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方がいる世帯で、世帯構成員全員が市町村民税非課税の場合。

＊なお、事実上、他の世帯と同居しており、その世帯が市町村民税課税世帯である場合、免除基準が

適用されないことがあります。

【 半額免除 】

① 身体障害者

ⅰ.視覚・聴覚障害者

視覚または聴覚障害により、身体障害者手帳をお持ちの方が、世帯主である場合。

ⅱ.重度の身体障害者

身体障害者手帳をお持ちで、障害等級が重度（１級または２級）の方が、世帯主である場合。

② 知的障害者

重度の知的障害者と判定された方が、世帯主である場合。

③ 精神障害者

精神障害者保健福祉手帳をお持ちで、障害等級が重度（１級）の方が、世帯主である場合。

＊ただし、上記に該当する世帯主が受信契約者の場合に限ります。

■ 必要書類

・身体障害者手帳

・療育手帳（知的障害者と判定された方）

・精神障害者保健福祉手帳

・はんこ

※申請書は社会福祉課に備え付けてあります。

■ お問い合わせ先

ＮＨＫ秋田放送局 電話：８２５－８１７１

潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－１７－

NHK 放送受信料の減免



■ 対象者

身体障害者手帳または療育手帳、精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方が対象となります。

乗車の際、手帳を提示してください。（秋田県ハイヤー協会加入のタクシーのみ）

※精神保健福祉手帳は、県内の一部タクシー事業者で割引適用できない場合があります。

乗車時にご確認ください。

■ 割引率

運賃の１割引

■ お問い合わせ先 各タクシー会社

潟上市では、重度の身体障害者、知的障害者、精神障害者及び難病患者の社会参加または通院等に使用す

るタクシーの初乗り運賃相当額（基本料金）をタクシー券として助成しています。

■ 対象者

・潟上市に住所がある方

・身体障害者手帳１級、２級の方。３級の方で下肢、体幹、視覚障害または人工透析を受けている腎臓

機能障害に該当する方

・療育手帳Ａの方

・精神障害者保健福祉手帳１級の方

・難病患者の方で上記と同程度の方

■ 必要書類

・身体障害者手帳または療育手帳、精神障害者保健福祉手帳、難病の方は診断書等

※申請は社会福祉課または各出張所となりますが、重複発行を避けるため、出張所で申請した場合は

後日の発行となります。

■ 助成方法

・タクシー利用１回につき利用券１枚で初乗り運賃相当額（基本料金）を助成します。

利用券は１年間で１０枚までとなります。

■ 利用可能なタクシー会社（令和７年４月１日現在）

・新昭和タクシー(株) ・(株)船川タクシー ・(株)みさき観光タクシー

・(資)三十五番タクシー ・(株)五城目タクシー ・湖東タクシー(有)

・第一タクシー(有) ・秋田観光バス(株) ・秋田合同タクシー ・あさひ自動車

・キングタクシー ・国際タクシー ・タクシーセンターあい ・秋田みなと交通

・宝タクシー ・秋田中央トランスポート ・勝平タクシー ・新秋田国際モータース

・高尾ハイヤー ・秋田県都交通 ・こまちタクシー ・浮田産業交通

・グッドラックエンタープライズ ・秋田市内個人タクシー ・(株)こばと

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－１８－

タクシー運賃の割引

重度障がい者タクシー券



国内航空会社の国内定期路線の運賃が割引されます。

■ 対象範囲

満１２歳以上で身体障害者手帳または療育手帳、精神障害者保健福祉手帳（顔写真付き）の交付を受け、

下記に該当する方が国内航空を利用する場合。（ただし、航空会社により適用開始期間が異なるので各航空

会社へ確認を要する。）

■ 割引率

割引率は航空会社又は路線により異なりますので、各航空会社までお問い合わせください。

■ お問い合わせ先 各航空会社窓口へ

各種障害者手帳を有している方が、現に自動車を使用している場合、住所地を管轄する警察署長に、

駐車禁止除外指定車標章の交付申請を行うことで、道路標識等による駐車禁止の交通規制の対象から

除外されます。詳細は最寄りの警察署にお問い合わせください。

■ お問い合わせ先 秋田中央警察署 電話：８３５－１１１１

五城目警察署 電話：８５２－４１００

１．介護料等の支給

自動車事故が原因で、重度の後遺障害が残り、介護等が必要な方に介護料を支給しています。

支給額（月額）は認定された種別ごとに

・特Ⅰ種 ８５，３１０円～２１１，５３０円

・ Ⅰ種 ７２，９９０円～１６６，９５０円

・ Ⅱ種 ３６，５００円～ ８３，４８０円

２．交通遺児等生活資金貸付

交通遺児等の方に育成資金を無利子で貸付します。

■ お問い合わせ先 独立行政法人 自動車事故対策機構 秋田支所

秋田市八橋大畑二丁目１２番５３号 電話：０１８－８６３－５８７５

－１９－

航空旅客運賃の割引

対象 割引適用者 割引を受ける方法

身体障害者手帳 本人および介護者

（ただし、航空会社により適

用開始期間が異なるので各

航空会社へ確認を要する。）

手帳を航空券購入窓口に提示
療育手帳

精神障害者保健福祉手帳

（顔写真付）

駐車禁止除外指定車標章の交付

駐車禁止除外指定車標章の交付



身体に障がいがある方が自ら自動車を運転する場合、障がいに応じて自動車の運転装置や駆動装置などの

一部を改造する改造費を助成します。

改造を行う前に申請していただく必要があります。

■ 対象者・・・・・下記の要件すべてに該当する方が対象となります。

（１）上肢・下肢・体幹機能障害３級以上の身体障害者手帳を所持している方。

（２）就労等に伴い自らが所有し、自らが運転する自動車の走向装置及び駆動装置等の一部を改造

することにより、社会参加が見込まれる方であること。

※ ただし、本人や家族等の所得額により制限があります。

■ 必要書類 ・申請書（社会福祉課にあります。）

・身体障害者手帳

・改造を予定している自動車の自動車検査証の写し

・運転免許証

・改造諸経費の見積書（業者より添付）

■ 助成額・・・・１００，０００円を上限に、改造にかかった費用が助成額となります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

障がいのある方が普通自動車免許（※中型・大型自動車を除く）の取得に要した費用の一部を助成します。

免許取得後、６ヶ月以内に申請していただく必要があります。

■ 対象者・・・・下記の要件すべてに該当する方が対象となります。

（１）肢体または聴覚機能障害４級以上の身体障害者手帳、もしくは療育手帳を所持している方。

（２）秋田県公安委員会等の指定を受けた自動車学校において自動車操作訓練を終了し、かつ

免許証の交付を受けた方。

（３）免許取得により、就労や社会参加が見込まれる方。

（４）今までに自動車免許を取得したことのない方。

■ 必要書類 ・申請書及び教習実績書（社会福祉課にあります。）

・身体障害者手帳または療育手帳

・運転免許証

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－２０－

身体障害者用自動車改造費助成

障害者自動車運転免許取得費の助成



税 金 の 控 除 ・ 免 除 等

◎ 下表の控除額とは、税金の申告で、所得から差し引くことができる金額です。

※１：控除額は、令和７年４月１日現在のものです。今後変更されることがあります。

また、障がい者の所得が１３５万円以下の場合、市民税・県民税は非課税になります。

※２：（２）の方が、納税者やその配偶者などと同居を常況としている場合、配偶者控除・扶養控除として

通常の控除額に、所得税では３５万円、市・県民税では２３万円が加算されます。

■ お問い合わせ先

□『所得税』について・・・・・・・秋田北税務署 電話：８４５－１１６１

□『市・県民税』について・・・・・潟上市税務課 電話：８５３－５３０８

障がいのある方が相続を受ける場合、障がいの程度・年齢に応じて控除されます。

詳細については、下記にお問い合わせください。

■ お問い合わせ先 秋田北税務署 電話：８４５－１１６１

重度の視力障害のある方が行う、あんま・マッサージ・はり・きゅうなどの医業に類する事業に

対する事業税が非課税になります。

■ お問い合わせ先 秋田県総合県税事務所 課税第一課 電話：８６０－３３３８

－２１－

所得税、市民税・県民税の控除 ※１

種 類 対 象 者 所得税控除額 市・県民税控除額

特別障害者控除

（１）納税者本人が下記の場合など

４０万円

（障害者１人につき）

３０万円

（障害者１人につき）

① 身体障害者手帳１級～２級

② 療育手帳Ａ

③ 精神障害者福祉保健手帳１級

（２）配偶者控除や扶養控除の対象となる方が

①・②・③の場合など （※２）

障害者控除

（３）納税者本人が下記の場合など

２７万円

（障害者１人につき）

２６万円

（障害者１人につき）

④ 身体障害者手帳３級～６級

⑤ 療育手帳Ｂ

⑥ 精神障害者福祉保健手帳２級～３級

（４）配偶者控除や扶養控除の対象となる方が

④・⑤・⑥の場合など

贈与税・相続税の控除

事業税の非課税



障がいのある方が取得または所有する自動車については、自動車税（種別割）・自動車税（環境性能割）

の減免がうけられます。ただし、軽自動車税（種別割）の減免を受けている方は除きます。

■ 減免を受けられる自動車

・本人運転・・・・・自らが運転する自動車

・家族運転・・・・・専ら障がいのある方の通学・通院・通所・生業等のために、生計を同一にする

方が運転する自動車

・介護者運転・・・・専ら障がいのある方（障がいのある方のみで構成される世帯の方に限ります）の通

学・通院・通所・生業等のために、常時介護する方が運転する自動車

※ 減免を受けることができる自動車は、４月１日現在で身体障がい者本人が所有しているもの、

または、４月１日以降身体障がい者本人が新規登録で取得するものに限ります。

ただし、身体障がい者が１８歳未満の場合や知的障がい者・精神障がい者については、家族の方の

名義でも減免を受けることができます。（１人の障がい者につき自動車は１台に限ります。）

※ 本人運転以外の場合、｢生計同一（常時介護）証明書｣が必要になります。

※ 自動車の減免申請の受付期間は、４月１日から自動車税（種別割）の納付期限までです。

また、新たに自動車を取得する際に、申請書の提出と減免申請を行ってください。

（証明書等が必要になる場合がありますので、事前にご確認ください。）

【生計同一証明書・常時介護証明書発行場所】

－２２－

自動車税（種別割）・自動車税（環境性能割）

対象者 発行場所

身体障害者手帳の交付を受けて

いる方で潟上市在住の方

社会福祉課

℡：８５３－５３１４

療育手帳の交付を受けて

いる方で潟上市在住の方

精神障害者手帳の交付を受けて

いる方で潟上市在住の方



■ 必要書類

□「自動車税（種別割）・自動車税（環境性能割）」の減免申請

秋田県総合県税事務所 課税第四課 ℡：８６０－３３３９

(秋田地方総合庁舎１階４番窓口)

・障害者手帳

・運転する方の運転免許証

・生計同一証明書（※家族の方が運転する場合）

・常時介護証明書（※常時介護する方が運転する場合）

・自動車検査証

□「生計同一（常時介護）証明書」の申請 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 ℡：８５３－５３１４

・障害者手帳

・運転する方の運転免許証

・自動車検査証

・通院・通学証明書等（常時介護の場合）

■ 減免の対象となる方（４月１日現在、障害者手帳のある方）

■ お問い合わせ先

□『自動車税（種別割）・自動車税（環境性能割）』

秋田県総合県税事務所 課税第四課 電話：８６０－３３３９

□『生計同一（常時介護）証明書』 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－２３－

運転の区分

障害の区分
本人運転

家族運転

介護者運転
備 考

視 覚 障 害 １級～４級

※１

２級の場合、一上肢のみの運

動機能障害を除く

※２

３級の場合、一下肢のみの運

動機能障害を除く

聴 覚 障 害 ２級・３級

平 衡 機 能 障 害 ３級

喉頭摘出による音声機能障害 ３級 ―――

上 肢 不 自 由 １級・２級

下 肢 不 自 由 １級～６級 １級～３級

体 幹 不 自 由 １級～３級・５級 １級～３級

乳幼児期以前の非進行性脳

病変による運動機能障害

上肢機能 １級・２級 ※１

移動機能 １級～６級 １級～３級 ※２

心 臓 機 能 障 害

１級・３級じ ん 臓 機 能 障 害

呼 吸 器 機 能 障 害

ぼうこう・直腸の機能障害 １級・３級・４級 １級・３級

小 腸 の 機 能 障 害 １級・３級

ヒト免疫不全ウィルスによる免疫機能障害 １級～３級

肝 臓 機 能 障 害 １級～３級

知 的 障 害 療育手帳Ａ

精 神 障 害
精神障害者保健

福祉手帳の１級



障がいのある方が取得または所有する軽自動車については、軽自動車税（種別割）・軽自動車税（環境性

能割）の減免が受けられます。

ただし、自動車税（種別割）・自動車税（環境性能割）の減免を受けている方は除きます。

■ 減免を受けられる軽自動車

（１）４月 1日現在、障がいのある方が所有し、運転するもの

（２）４月 1日現在、障がいのある方が所有し、専らその通学、通院のために生計が同じ方が運転する

もの

※ 対象となる「障がいのある方が所有する」車とは、「障がい者本人が納税義務者」である車をいいます。

○ リース会社が納税義務者となっている車は対象になりません。

○ ローンの分割払いなどのため、所有者が金融機関等になっていても、納税通知書が本人宛てに

送られるものは対象になります。

※ ただし、身体障がい者が１８歳未満の場合や知的障がい者・精神障がい者については、生計を共にして

いる方の名義でも減免を受けることができます。

※ 減免の対象は、普通自動車・軽自動車などすべての車種を通じて一人１台に限ります。自動車税（種別割）

の減免を受けている場合は、同時に軽自動車種別割の減免を受けることはできません。

※ 年度途中で、軽自動車を普通自動車に買い替えた場合も、その年度に既に軽自動車税(種別割)の減免を受

けているときは、自動車税（種別割）の減免は受けることはできませんので、ご注意ください。

（３）障がいのある方のみで構成される世帯の方が所有し、専らその通学、通院のために常時介護する

方が運転するもの

（４）車検証の「車体の形状」欄に「車いす移送車」などの記載があるもの

■ 必要書類

① 減免申請書

（潟上市税務課にあります。また、申請書はインターネットの潟上市ホームページからもダウンロード

することができます。）

②障害者手帳

③運転する方の運転免許証

④自動車検査証

⑤軽自動車税（種別割）納税通知書

⑥常時介護証明書（別居の家族が運転する場合のみ）

※ 軽自動車税（種別割）の減免の場合、生計同一証明書は必要ありません。

※ 前年度も減免を受けており、減免を受けている車や障害者手帳、運転免許証に変更がない場合は、

上記の②③④の添付は必要ありません。

※ 減免申請書は、納期限（５月末日・休日の場合は翌日）までに提出してください。

※ 減免申請は、毎年手続きが必要です。減免を受ける場合は、５月に納税通知書が届いたら、すぐに

申請の手続きをしてください。

－２４－

軽自動車税（種別割）



■ 減免の対象となる方（４月１日現在、障害者手帳のある方）

■ お問い合わせ先 潟上市税務課 電話：８５３－５３０８

－２５－

障 害 の 区 分
運転の区分

備 考
本人運転 家族・介護者運転

視 覚 障 害 １級～３級・４級の１

※１

２級の場合、一上肢のみに運

動機能障害がある者を除く

※２

３級の場合、一下肢のみに運

動機能障害がある者を除く

聴 覚 障 害 ２級・３級

平 衡 機 能 障 害 ３級

喉頭摘出による音声機能障害 ３級 ―――

上 肢 不 自 由 １級・２級の１・２級の２

下 肢 不 自 由 １級～６級 １級～３級の１

体 幹 不 自 由 １級～３級・５級 １級～３級

乳幼児期以前の非進行性脳病

変による運動機能障害

上肢機能 １級・２級 ※１

移動機能 １級～６級 １級～３級 ※２

心 臓 機 能 障 害

１級・３級じ ん 臓 機 能 障 害

呼 吸 器 機 能 障 害

ぼうこう・直腸の機能障害 １級・３級・４級 １級・３級

小 腸 の 機 能 障 害 １級・３級

ヒト免疫不全ウィルスによる免疫機能障害 １級～３級

肝 臓 機 能 障 害 １級～３級

知 的 障 害 療育手帳Ａ

精 神 障 害
精神障害者保健

福祉手帳の１級



各 種 手 当 等

■ 対象者

在宅で、２０歳以上の身体障害者手帳おおむね１～２級程度の障がいが重複しており、日常生活

において常時特別な介護を必要とする方

※ 身体障害者手帳を所持していなくても、同程度の障がいがある方は対象となります。

※ 施設に入所している方や、病院や診療所などに３ヶ月以上継続して入院している方、

本人や扶養義務者の前年の所得が限度額を超えている方は対象になりません。

■ 手当額 月額 ： ２９，５９０円（令和７年４月１日額改定）

※ 年４回（２月、５月、８月、１１月）にそれぞれの前３ヶ月分が支給されます。

■ 必要書類

・認定請求書 ・特別障害者手当用の診断書

・手帳（お持ちの方） ・所得状況届

・障がい者本人の銀行通帳

・年金を受給している場合、年金振込通知書等など

・個人番号カード（本人、配偶者、扶養義務者分）

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

■ 対象者

在宅で、２０歳未満の身体障害者手帳おおむね１級か療育手帳Ａ程度の障がいがあり、日常生活

において常時介護を必要とする方

※ 身体障害者手帳を所持していなくても、同程度の障がいがある方は対象となります。

※ 施設に入所している方や、本人または扶養義務者の前年の所得が限度額を超えている方は対象にな

りません。

■ 手当額 月額 ： １６，１００円（令和７年４月１日額改定）

※ 年４回（２月、５月、８月、１１月）にそれぞれの前３ヶ月分が支給されます。

■ 必要書類

・認定請求書 ・障害児福祉手当用の診断書

・手帳(お持ちの方) ・所得状況届

・障がい児本人の銀行通帳

・個人番号カード（本人、扶養義務者分）

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－２６－

特別障害者手当

障害児福祉手当



■ 対象者

父母の離婚などにより、父または母と生計を同じくしていないか、父または母が重度の障がい（国民年金

法及び厚生年金法による障害等級１級程度）で１８歳に達する日以後の最初の３月３１日までの間にある児

童を養育している父や母、または父や母に代わってその児童を養育している方。

また、対象児童に特別児童扶養手当２級と同程度以上の障がいがある場合は、当該児童が２０歳に達する

まで対象となります。

※ 里子や児童福祉施設等に入所している児童は対象になりません。

※ 平成２６年１２月１日の改正により、児童を養育している父または母もしくは祖父母等が低額の老齢年金を受給し

ている場合や、父子家庭で児童が低額の遺族年金のみを受給している場合、または母子家庭で離婚後に父が死亡し、

児童が低額の遺族年金のみを受給している場合など、年金額が児童扶養手当額より低い方はその差額分の児童扶養手

当を受給できるようになりました。（申請が必要です）

■ 手当月額 （令和７年４月１日額改定）

子どもが１人の場合 全部支給 ４６，６９０円

一部支給 ４６，６８０円 ～１１，０１０円（所得に応じて決定されます）

子どもが２人目以降の加算額（１人につき）

全部支給 １１，０３０円

一部支給 １１，０２０円 ～ ５，５２０円（所得に応じて決定されます）

※ 受給資格が認定されると、請求した日の属する月の翌月分から手当が支給されます。

手当は、１月、３月、５月、７月、９月、１１月の年６回、請求者の希望した金融機関の口座に振り込まれます。

※ 受給資格者や同居している扶養義務者の前年分の所得が限度額を超えている場合は、その年の８月から

翌年の７月までの手当は支給されません。扶養義務者とは、世帯分離に関係なく（同住所に住民登録のある

世帯員全員（ただし請求者から見て３親等以内）のことを言います。

■ 必要書類

・戸籍謄本 □ 養育者である父または母と児童が同じ戸籍の場合

→ 戸籍謄本(取得後１ヶ月以内のもので離婚月日が確認できるもの)を１通

□ 養育者である父または母と児童が同じ戸籍でない場合

→ 父または母の戸籍謄本（取得後１ヶ月以内のもの）を１通

→ 児童の戸籍謄本（取得後１ヶ月以内のもの）を１通

・住民票謄本 ※請求者及び児童・世帯分離している市外の世帯がある場合は、その世帯分

（取得後１ヶ月以内のもの）

・健康保険証 ※請求者及び児童

・年金手帳（住所、氏名などの変更後のもの）

・預金通帳（父または母本人のもの） ※キャッシュカードは不可

・個人番号（マイナンバー）カード ※請求者、扶養義務者、児童のもの

※状況により別途書類が必要になる場合があります。

■ お問い合わせ先 潟上市子育て応援課 子ども家庭支援班 電話：８５３－５３６０

－２７－

児童扶養手当



■ 対象者

身体か精神に中程度以上の障がいがある２０歳未満の子どもを扶養している父や母、または父母に代わっ

て養育している方。

※ 対象児童が身体障害者手帳や療育手帳を所持していなくても、同程度の障がいがある方は対象

となります。

※ 対象児童が施設に入所している方は対象になりません。

※ 受給資格者または扶養義務者の前年の所得が限度額を超えている場合はその年の８月から翌年の７

月までの手当が支給されません。

■ 手当額

・１級（重度障害児）････････ 月額 ： ５６，８００円

・２級（中度障害児）････････ 月額 ： ３７，８３０円

※４月、８月、１１月の年３回振り込まれます。

（令和７年４月１日）

■ 必要書類

・請求者と対象児童の戸籍謄本 ※取得後 1ヶ月以内のもの

・住民票謄本 ※請求者及び児童・世帯分離している市外の世帯がある場合は、その世帯分

（取得後１ヶ月以内のもの）

・診断書（所定の様式、診断日から 2ヶ月以内のもの）

・振込先口座申出書（金融機関での証明が必要となります。）

・個人番号（マイナンバー）カード ※請求者、配偶者、扶養義務者、対象となる児童のもの

※認定請求前（概ね 6ヶ月以内）に療育手帳Ａの判定を受けた場合は診断書に代えることができる

場合があります。

■ 対象となる児童の障害等級（法令で定める程度の障がいの状態）

【１級】 1. 視力の良い方の眼の視力が０．０３以下のもの

2. 視力の良い方の眼の視力が０．０４かつ他方の眼の視力が手動弁以下のもの

3. ゴールドマン型視野計による測定の結果、両眼のⅠ／４視標による周辺視野角度の和がそれぞれ８０度

以下かつⅠ／２視標による両眼中心視野角度が２８度以下のもの

4. 自動視野計による測定の結果、両眼開放視認点数が７０点以下かつ両眼中心視野視認点数が２０点以下の

もの

5. 内耳の聴力レベルが１００デシベル以上のもの

6. 両上肢の機能に著しい障害を有するもの

7. 両上肢のすべての指を欠くもの

8. 両上肢のすべての指の機能に著しい障害を有するもの

9. 両下肢の機能に著しい障害を有するもの

10. 両下肢を足関節以上で欠くもの

11. 体幹の機能に座っていることができない程度又は立ち上がることができない程度の障害を有する

もの

12. 前各号に掲げるもののほか、身体の機能の障害又は長期にわたる安静を必要とする病状が前各号と

同程以上と認められる状態であって、日常生活の用を弁ずることを不能ならしめる程度のもの

13. 精神の障害であって、前各号と同程度以上と認められる程度のもの

14. 身体の機能の障害若しくは症状又は精神の障害が重複する場合であって、その状態が前各号と同程度以上

と認められる程度のもの

－２８－

特別児童扶養手当



【２級】 1. 視力の良い方の眼の視力が０・０７以下のもの

2. 視力の良い方の眼の視力が０．０８かつ他方の眼の視力が手動弁以下のもの

3. ゴールドマン型視野計による測定の結果、両眼のⅠ／４視標による周辺視野角度の和がそれぞれ８０度

以下かつⅠ／２視標による両眼中心視野角度が５６度以下のもの

4. 求心性視野狭窄又は輪状暗点があるものについて、Ⅰ／２の視標で両眼の視野がそれぞれ５度以内におさ

まるもの

5. 自動視野計による測定の結果、両眼開放視認点数が７０点以下かつ両眼中心視野視認点数が４０点以下の

もの

6. 内耳の聴力レベルが９０デシベル以上のもの

7. 平衡機能に著しい障害を有するもの

8. 咀嚼（そしゃく）の機能を欠くもの

9. 音声又は言語機能に著しい障害を有するもの

10. 両上肢のおや指及びひとさし指又は中指を欠くもの

11. 両上肢のおや指及びひとさし指又は中指の機能に著しい障害を有するもの

12. 一上肢の機能に著しい障害を有するもの

13. 一上肢のすべての指を欠くもの

14. 一上肢のすべての指の機能に著しい障害を有するもの

15. 両下肢のすべての指を欠くもの

16. 一下肢の機能に著しい障害を有するもの

17. 一下肢を足関節以上で欠くもの

18. 体幹の機能に歩くことができない程度の障害を有するもの

19. 前各号に掲げるもののほか、身体の機能の障害又は長期にわたる安静を必要とする病状が前各号と同程度

以上と認められる状態であって、日常生活が著しい制限を受けるか、又は日常生活に著しい制限を加える

ことを必要とする程度のもの

20. 精神の障害であって、前各号と同程度以上と認められる程度のもの

21. 身体の機能の障害若しくは病状又は精神の障害が重複する場合であって、その状態が前各号と同程

度以上と認められる程度のもの

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 電話：８５３－５３１４

－２９－



潟上市では、人工透析（血液透析）を受けている方に通院加療に伴う負担の軽減を図るため、交通費

の一部を補助しています。

以下に掲げる条件にすべて該当する方が対象となります。

■ 対象者

① 潟上市在住で、前年分の世帯全員の所得税合算額（１月から６月までの間は前々年分）が

１２万円以下の方

② 障がい名にじん臓機能障害１級と記載された身体障害者手帳の交付を受けている方

③ 人工透析（血液透析）の通院加療を月８回以上受けている方

④ 自分で、または家族などの送迎により通院加療を受けている方

（無料送迎サービスを利用している方は対象になりません。）

■ 支給金額

月 ： ５，０００円

（４月～７月分は８月、８月～１１月分は１２月、１２月～３月分は４月に支給されます。）

■ 必要書類

・通院費補助金交付申請書（あらかじめ通院先から証明を受ける必要があります）

・身体障害者手帳（障がい名に、じん臓機能障害１級の記載があるもの）

・補助金を振込むための通帳

◎ 申請書類は社会福祉課にあります。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－３０－

重度身体障害者通院費補助金



潟上市では、障がい者・児の社会復帰の促進を図るため、作業所等に通所・通学する方に対し、交通費

を補助しています。

■ 対象者

潟上市に居住し、住民基本台帳に基づき住民登録をしており、かつ作業所等に通所・通学し、以下に

掲げる項目のいずれかに該当する方が補助の対象となります。

（１） 身体障害者手帳１級、２級の方

（２） 療育手帳Ａ、Ｂの方

（３） 精神障害者保健福祉手帳を所持している方

（４） 精神障害を事由に年金を現に受けている方

（５） 精神障害を事由に特別障害給付金を現に受けている方

（６） 自立支援医療受給者証の交付を受けている方

（７） 医師の診断書により精神障害者と確認できる方

※障害福祉サービス受給者は対象になりません。

■ 補助額

対象となる方が、作業所等への通学、通所に要する経費の半額

※ 上限月額が５，０００円となっています。

※ 支給方法は、原則として申請者の口座へ振り込みとなります。

■ 各種申請手続と必要書類

◎ 補助金の交付の可否は補助金交付決定通知書により、申請者に通知されます。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－３１－

作業所等の通所・通学者交通費補助金

項 目 手 続 き に 必 要 な も の

１．交通費補助金交付申請

・交通費補助金交付申請書

・通所、通学事実証明書

※補助金交付の該当事由により、手続きに必要なもの

が異なりますので、お問い合わせください。

２．交通費補助交付申請変更（喪失）届

（住所又は氏名が変更したとき）

（交通機関が変更したとき）

(交通費が改正したとき)

（対象者が死亡したとき）

・交通費補助金交付申請変更（喪失）届

※補助金交付の該当事由により、手続きに必要なもの

が異なりますので、お問い合わせください。



障 害 福 祉 サ ー ビ ス

障害者総合支援法により、障がい者や難病を有する方が、地域で自立した生活が送られるよう支援します。

－３２－

障害者総合支援法によるサービスのしくみ

障 害 福 祉 サ ー ビ ス
■自立支援医療

障害の種別ごとに、更生医療・

育成医療・精神通院医療の３つ

の医療制度があります。

※４ページ参照

■ 介護給付

障害がいの程度が一定以上の人に、生活上

または療養上の必要な介護を行います。

○ 療養介護

○ 居宅介護（ホームヘルプ）
障

が

い

者

・

障

が

い

児

○ 重度訪問介護
■ 補装具費の支給

補装具の購入等にかかる費用の

原則１割を自己負担、９割を市

区町村が負担します。

※所得に応じた自己負担の上限

額が設定されています。

※８ページ参照

○ 同行援護

○ 行動援護

○ 生活介護

○ 短期入所（ショートステイ）

○ 重度障害者等包括支援

○ 共同生活援助（グループホーム）

○ 施設入所支援

■ 訓練等給付

身体的または社会的なリハビリテーショ

ンや就労につながる支援を行います。

■ 地域生活支援事業
市区町村が障がい者を総合的に

支援する体制をつくり、さまざ

まな事業を行います。

○相談支援事業

○意思疎通支援事業

○移動支援事業

○地域活動支援センター

○日中一時支援事業

○訪問入浴サービス事業

○日常生活用具の給付

※10ページ参照

○ 自立訓練

○ 就労移行支援

○ 就労継続支援

○ 共同生活援助（グループホーム）



障害福祉サービスには、在宅で訪問を受けたり（在宅系サービス）、通所などを利用するサービス（日中

活動サービス）と、入所施設で行うサービス（居住系サービス）があります。

介護の支援を受ける場合には「介護給付」、訓練等の支援を受ける場合には「訓練等給付」に分けられま

す。

■ 訪問系サービス・・・・・在宅で訪問を受けたり、通所などで利用するサービスです。

■ 日中活動・・・・・施設等で昼間の活動を支援するサービスを行います。

■ 居住系サービス・・・・・施設へ入所し、住まいの場として利用するサービスです。

－３３－

障害福祉サービスの内容

種 類 サービスの名称 内 容

介護給付

居宅介護（ホームヘルプ） 自宅で入浴や排せつ、食事などの介助をします。

重度訪問介護
重度の障がいがあり常に介護が必要な人に、自宅で入浴や排せ

つ・食事などの介助や外出時の移動の補助をします。

行動援護
知的障がいや精神障がいにより行動が困難で常に介護が必要

な方に、行動するとき必要な介助や外出時の移動の補助などを

します。

同行援護
視覚障がいにより、移動に著しい困難を有する人に、移動に必

要な情報の提供、移動の援護等の外出支援をします。

重度障害者等包括支援
常に介護が必要な人のなかでも介護が必要な程度が非常に高

いと認められた人には、居宅介護などの障害福祉サービスを包

括的に提供します。

種 類 サービスの名称 内 容

介護給付

短期入所（ショートステイ）
家で介護を行う人が病気などの場合、短期間施設へ入所できま

す。

療養介護
医療の必要な障がい者で常に介護が必要な方に、医療機関で機

能訓練や療養上の管理・看護・介護や世話をします。

生活介護
常に介護が必要な人に、施設で入浴や排せつ、食事の介護や創

作的活動などの機会を提供します。

訓練等給付

自立訓練
自立した日常生活や社会生活ができるよう、一定の期間におけ

る身体機能や生活能力向上のために必要な訓練をします。

就労移行支援
就労を希望する人に、一定の期間における生産活動やその他の

活動の機会の提供、知識や能力の向上のための訓練をします。

就労継続支援
通常の事業所で働くことが困難な方に、就労の機会の提供や生

産活動その他の活動の機会の提供、知識や能力の向上のための

訓練をします。

種 類 サービスの名称 内 容

介護給付
施設入所支援

施設に入所する方に、入浴や排せつ、食事の介護などが受けら

れます。

共同生活援助
(グループホーム)

地域で共同生活を営む方に、住居において相談や日常生活上の

援助をします。訓練等給付



障害福祉サービスの申請は、お住まいの市区町村に行います。

障害者支援施設などに入所している方は、入所前に住んでいた市区町村に申請します。

－３４－

障害福祉サービスの利用のしかた

① 相談・情報収集

居宅介護や施設などの利用を希望されるときは、社会福祉課にご相談ください。

② 利用申請（お手続きには個人番号をご用意ください）

具体的な利用希望のサービスが決まったら社会福祉課にサービス利用の申請をしていただきます。

③ ８０項目の認定調査

心身の状況などについて調査を行います。

④ 障害支援区分※１の認定

③で行った調査と医師の意見書に基づいて、市区町村で行われる審査会において、審査・判定が

行われ、どの位サービスが必要な状態か（障害支援区分）が決められます。

※１：障害支援区分

障がい者に対する支援の度合いを表す６段階の区分

（区分１～６：区分６の方が支援度が高い）です。

訓練等給付は④の障害支援区分を行わず、⑤の支給決

定にすすみます。

⑤ 支給決定

障害支援区分、介護を行う者の状況、サービスの利用意向を踏まえて、障害福祉サービスの内容・

支給期間を決定し、受給者証※２が交付されます。

※２：受給者証

サービスの支給が決まると交付され、サービスの利用

に必要な情報が記載されています。

⑥ 指定事業者・施設への申し込み

選んだ事業者や施設に受給者証を提示して利用を申し込んでいただき、契約を行います。

事業者や施設が分からないときは、社会福祉課にご相談ください。

⑦ サービス利用

契約に基づいて、サービスを利用します。

⑧ 利用者負担額の支払い

指定事業者・施設にサービスの利用に要する費用のうち、利用者負担額を支払います。



障害福祉サービスの利用者負担額は原則１割負担となりますが、所得に応じて負担上限額が決められてい

ます。

また、サービス利用に伴う食費・光熱費等利用者の負担となりますが、所得に応じて軽減策が講じられて

います。

■ サービスにかかる費用

原則、費用の１割が利用者負担額となります。

利用者負担 公 費 負 担

（ １割 ） （ ９割 ）

■ 利用者負担額の上限

○ 所得に応じて下記の区分に分けられ、各々に負担の上限額が決められています。

○ 利用者負担には、軽減措置があります。

※ 所得を判断する際の世帯の範囲は次のとおりです

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－３５－

障害福祉サービスを利用した際にかかる費用について

区 分 世帯の収入状況 負担上限月額

生活保護 生活保護受給世帯 ０円

低 所 得 市民税非課税世帯 ０円

一 般 １

市民税課税世帯

■障がい者（２０歳以上の施設等入所者を除く）

→所得割１６万円未満の方

■障がい児

→所得割２８万円未満の方

【施設入所者以外】

障がい者：９，３００円

障がい児：４，６００円

【２０歳未満の施設等入所者】

９，３００円

一 般 ２ 市民税課税世帯（一般１に該当する方を除く） ３７，２００円

種別 世帯の範囲

１８歳以上の障がい者

（施設に入所する１８、１９歳を除く）
障がいのある方とその配偶者

障がい児

（施設に入所する１８、１９歳を含む）
保護者の属する住民基本台帳での世帯



身体や知的、精神に障がいのある児童が児童発達支援センターや児童発達支援事業所への通所により

療育や訓練等のサービスを受けることができます。

※児童福祉法の障害福祉サービスは、上記のような通所利用に限ります。在宅サービスを希望される

場合は、障害者総合支援法の手続き（P３４～）となります。

※サービスのかかる費用や利用者負担額等に関しては、障害者総合支援法と同様です。（P３５参考）

※障害福祉サービスの利用負担がある方で、同じ世帯に障害福祉サービス等を利用している方が複数

いる場合など、世帯における利用者負担額の合計が、一定の基準額を超えた場合に、「高額障害福祉

サービス等給付」という制度があります。詳しくは社会福祉課までお問い合わせください。

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－３６－

児童福祉法による障害児を対象としたサービス

障

害

児

通

所

支

援

児童発達支援

身体や知的、又は精神に障がいのある児童が、日常生活における基本動作の

指導、自活に必要な知識や技能の付与又は集団生活への適応のため訓練等そ

の他必要な支援を行います。

療育の観点から集団療育及び個別療育を行う必要があると認められる未就学

の障がいのある児童が対象です。

放課後等デイサービス

学校就学中の障がいのある児童に対して、放課後や夏休み等の長期休暇中に

おいて、生活能力向上のための訓練等を継続的に提供します。

学校教育と相まって自立を促進するとともに、放課後等の居場所づくりを推

進します。

保育所等訪問支援
保育所等を利用中の障がいのある児童や、今後利用する予定の障がいのある

児童に対して、訪問により保育所等における集団生活の適応のための専門的

な支援を提供し、保育所等の安定した利用を促進します。



障がい者が地域において自立した生活を送ることができるよう、地域の特性や利用者の状況に応じて市町

村が柔軟に対応する事業です。

※１委託相談支援事業所

身体・知的障がい ほほえみ相談支援事業所（潟上市社会福祉協議会） 電話８５４－８２２２

精神障がい 指定相談支援事業所クローバー（秋田市） 電話８４６－５３２８

知的障がい 指定相談支援事業所南秋つくし苑（八郎潟町） 電話８７５－２１１５

知的障がい 大日寮指定相談支援事業所（三種町） 電話０１８５－８３－３４７８

※２委託地域生活支援センター

クローバー（秋田市、医療法人）、あゆみ作業所（男鹿市、ＮＰＯ法人）

うちのあかり（秋田市、ＮＰＯ法人）、花輪ふくし会（鹿角市、社会福祉法人、市出身者の利用のみ）

■ お問い合わせ先 潟上市社会福祉課 障がい福祉班 電話：８５３－５３１４

－３７－

地域生活支援事業

相談支援事業※１

障がい児・者とその保護者・介護者からの相談に応じ、必要な情報の提供や

助言を行うとともに、関係機関との連絡調整や権利擁護のための支援を行い

ます。

潟上市に居住し支援を必要とする障がいのある方やその家族が対象です。市

では下記の事業所に委託しています。

意思疎通支援事業 聴覚障がい者に手話通訳者や要約筆記者を派遣します。

移動支援事業
屋外での移動が困難な障がい者に対して、社会生活上必要不可欠な外出や余

暇活動などの社会参加のための外出の際に支援します。

（６５歳以上の方は介護保険法が優先されます）

地域活動支援センター※２
障がいのある人の日中の活動の場として、創作的活動または生産活動の機会

の提供、社会との交流促進等を図ります。

潟上市では下記の事業所に委託しています。

日中一時支援事業
障がい者等の日中における活動の場を確保し、家族の就労支援および介護し

ている家族が一時的に休息をとれるよう支援します。

訪問入浴サービス事業
在宅の重度身体障がい者に対し、自宅に訪問して入浴サービスを提供します。

（６５歳以上の方は介護保険法が優先されます）

日常生活用具等給付事業
重度の障がい者に補装具以外の機器で、自立した日常生活を支援する用具の

給付や貸し出しを行います。

※１０ページ参照




