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（１）身体障害者手帳                  ○身・知・精 

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 
内 

容 
 身体障害者福祉法に定める身体障害に該当する方に交付されます。 

対 

象 

 ※障害等級は 7 級までありますが、手帳が交付されるのは、6 級までです。 

 ※◎は第 1 種身体障害者、☆は一部第 1 種身体障害者、○は第 2 種身体障害
者です。 

           等 級 

 種 別 

重度 中度 軽度 

1 級 2 級 3 級 4 級 5 級 6 級 7 級 

視覚障害 ◎ ◎ ◎ ☆ ○ ○  

聴覚・平衡機能障害（聴覚）  ◎ ◎ ○  ○  

聴覚・平衡機能障害（平衡機能）   ○  ○   

音声・言語・そしゃく機能障害   ○ ○    

肢体不自由（上肢） ◎ ☆ ○ ○ ○ ○ ○ 

肢体不自由（下肢） ◎ ◎ ☆ ○ ○ ○ ○ 

肢体不自由（体幹） ◎ ◎ ◎  ○   

乳幼児期以前の非進行性の脳病変に 

よる運動機能障害(上肢機能) 
◎ ◎ ○ ○ ○ ○ ○ 

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) 
◎ ◎ ◎ ○ ○ ○ ○ 

心臓機能障害 ◎  ◎ ◎    

じん臓機能障害 ◎  ◎ ◎    

呼吸器機能障害 ◎  ◎ ◎    

ぼうこう又は直腸機能障害 ◎  ◎ ○    

小腸機能障害 ◎  ◎ ◎    

免疫機能障害 ◎ ◎ ◎ ◎    

肝臓機能障害 ◎ ◎ ◎ ◎    

手続

き 届出内容 
手続きに必要な書類 

書類 写真 手帳 診断書 

新規申請 交付申請書 ○  ○ 

住所・氏名等が変わったとき 住所(氏名)等変更届  ○  

手帳を紛失、破損したとき 再交付申請 ○ △  

障害の程度が変化したとき。 再交付申請 ○ ○ ○ 

障害が追加になったとき。 再交付申請 ○ ○ ○ 

障害の再認定を受けるとき。 － ○ ○ ○ 
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届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 写真 手帳 診断書 

該当障害を有しなくなったとき。 返還届  ○  

手帳の再交付を受けたと
き。 

返還届  ○  

手帳所持者が死亡したと
き。 

返還届  ○  

 ※届出については、紛失した場合を除き、確認が必要ですので、必ず身体障
害者手帳をご持参ください。 

 ※身体障害者手帳に添付する写真は、縦 4 ㎝×横 3 ㎝で、原則的に 1 年以内 

   に撮影したもので、本人と判別できるものを添付してください。 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 

青苗支所       電話：3-2321 
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（２）療育手帳                     身・○知・精 

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 
 知的機能に障がいがあり、何らかの特別な援助を必要とする状態であると判
断された方に交付されます。 

対 象  18 歳未満の方は、児童相談所。18 歳以上の方は、心身障害者総合相談所で判
定を受け、知的障害と判定された方。 

判定区分 内  容 

Ａ判定（重度） 

 知能指数が概ね 35 以下で、日常生活に常時介護を要
し、下記のいずれかに該当する方。 

 (1)食事・着脱衣・排便及び洗面など日常生活に介護を
必要とし、社会生活への適応が著しく困難である方。 

 (2)頻繁なてんかん発作、又は失禁・異食・興奮・寡動
その他の問題行動を有し、監護を必要とする方。 

 (3)盲・ろうあ又は肢体不自由を有する方で、知能指数
が概ね５０以下の方 

Ｂ判定（中・軽
度） 

 知能指数が 70 ないし 75 程度までの方で、上記以外の
方。 

 

障害種別 内  容 

第 1 種知的障害者  主にＡ判定の方。 

第 2 種知的障害者  上記以外の方。 

 ※判定については、日常生活や社会生活などの本人の能力の総合的な判断に 

より判定されますので、上記の内容で一概に区分はできません 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 印鑑 写真 手帳 判定 

新規申請 交付申請書 ○ ○  ○ 

住所・氏名等が変わったとき 記載事項変更届 ○  ○  

手帳を紛失、破損したとき 再交付申請 ○ ○ △  

障害の程度が変化したとき。 再交付申請 ○ ○ ○ ○ 

手帳の再交付を受けたとき。 返還届 ○  ○  

手帳所持者が死亡したとき。 返還届 ○  ○  

 ※届出については、紛失した場合を除き、確認が必要ですので、必ず療育手
帳をご持参ください。 

 ※療育手帳に添付する写真は、縦 4 ㎝×横 3 ㎝で、原則的に 1 年以内に撮影 

   したもので、本人と判別できるものを添付してください。 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 

青苗支所       電話：3-2321 
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（３）精神障害者保健福祉手帳              身・知・○精  

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 
 精神疾患があり、精神障害のため長期にわたり日常生活又は社会生活への制
約がある場合に交付されます。 

対 象 

 精神病（統合失調症、躁うつ症（気分「感情」障害）、非定型精神病、てんか
ん中毒精神病、気質精神病及びその他の精神疾患(発達障害を含む)）をお持ち
の方で日常生活又は社会生活への制約がある方。 

障害等級 内  容 

1 級 
精神障害が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 

精神障害の状態が、日常生活活動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。 

3 級 

精神障害の状態が、日常生活若しくは社会生活が制限を
受けるか、又は日常生活若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。 

 
 ※判定については、概ね過去 2 年間の状態及び今後 2 年間に予想される状態 

を考慮し総合的に判断されます。 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 印鑑 写真 手帳 
診断書・ 

年金証書等 

新規申請 申請書 ○ ○  ○ 

更新申請 申請書 ○ △ ○ ○ 

住所・氏名等が変わったとき。 変更届 ○  ○  

道外又は札幌市から転入したとき。 変更届・申請書 ○ ○ ○ ○ 

手帳を紛失、破損したとき。 再交付申請書 ○ ○ △  

障害の程度が変化したと
き。 

再交付申請書 ○ ○ ○ ○ 

手帳の再交付を受けたと

き。 
返還届 ○  ○  

障害に該当しなくなったとき。 返還届 ○  ○  

手帳所持者が死亡したと
き。 

返還届 ○  ○  

 ※手帳の有効期間は 2 年間です。有効期限の 3 か月前から更新の手続きがで 

   きます。 

 ※障害年金を受給されている方については、医師の診断書に代わりに、障害 

年金の証書、又は障害年金の振込・支払通知書の写しで代用できます。 
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 ※届出については、紛失した場合を除き、確認が必要ですので、必ず精神保 

健福祉手帳をご持参ください。 

 ※精神保健福祉手帳に添付する写真は、縦 4 ㎝×横 3 ㎝で、原則的に 1 年以 

   内に撮影したもので、本人と判別できるものを添付してください。 

窓 口 保健福祉課保健指導係 電話：2-3381 

青苗支所       電話：3-2321 
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（１）障害基礎年金                  ○身・○知・○精  

【担当】 税務国保課国保年金係 ℡：2-3406 
 
内 容  国民年金に加入している間に初診日（障がいの原因となった病気やけがにつ

いて、初めて医師の診療を受けた日）が病気やケガで、法令により定められた
障害等級表による障がいの状態にあると認められた場合、支給されます。 

対象等 

 初診日から 1 年 6 カ月経過したとき、又はその期間内で障害が固定した場合
はそのときに、障害の状態にあるか、または 65 歳に達すまでの間に障害の状
態になったとき。 

【1 年 6 カ月以内で障害認定日とされる場合】 

1．人工透析療法で透析を始めた日から起算して 3 か月を経過した日 

2．人口骨頭又は、人工関節を挿入置換した日 

3．心臓ペースメーカー、植え込み型除細動器(ICD)、又は人工弁を装着した日 

4．人工肛門又は人工膀胱の造設、尿路変更施術を施した日 

5．肢体を切断・離断した日 

6．咽頭全摘出した日 

7．在宅酸素療法を開始した日 

 ※初診日のある月の前々月までの公的年金の加入期間について、保険料が
2/3 以上納付又は免除されていること。または、初診日のある月の前々月
までの 1 年間に保険料の未納が無いことが必要です。 

 

【年金種別等】 

障害 

等級 
障害内容の例 令和３年度年金額 

1 級 

・両上肢機能に著しい障害を有するもの 

・両下肢の機能に著しい障害を有するもの 

・両目の矯正視力の和が 0.04 以下のもの 

・その他 

976,125 円＋子の加算 

2 級 

・1 上肢の機能に著しい障害を有するもの 

・1 下肢の機能に著しい障害を有するもの 

・両目の矯正視力の和が 0.05 以上 0.08 以
下のもの 

・その他 

780,900 円＋子の加算 

※子の加算 

 第 1 子・第 2 子 各 224,700 円 

 第 3 子以降   各 74,900 円 

子とは次の者に限る 

・18 歳到達年度の末日(3 月 31 日) 

 を経過していない子 

・20 歳未満で障害等級 1 級または 

 2 級の障害者 

 ※障害基礎年金の等級と障害者手帳の等級とは基準が異なりますので、手帳 

の等級と障害基礎年金の等級が異なる場合があります。 
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手続き 【必要な書類】 

・年金手帳 

・戸籍謄本 

・医師の診断書 

・受診状況等証明書 

・病歴状況申立書 

・受取先金融機関の通帳等(本人名義) 

・印鑑 

 ※その他状況等より、必要となる書類がありますので、お問い合わせくださ
い。 

窓 口 日本年金機構函館年金事務所国民年金課 電話：0138-56-1165 

税務国保課国保年金係         電話：2-3406 

 

 

（２）障害厚生年金                  ○身・○知・○精  

【担当】 日本年金機構函館年金事務所 ℡：0138-30-6154 
 
内 容  厚生年金に加入している間に初診日のある病気やケガで障害基礎年金の 1

級又は 2 級に該当する障害の状態になったときは、障害基礎年金に上乗せして
障害厚生年金が支給されます。 

 また、障害の状態が 2 級に該当しない軽い障害の時は 3 級の障害厚生年金が
支給されます。 

 なお、初診日から 5 年以内に病気やケガが治り、障害厚生年金を受け取るよ
りも軽い障害が残ったときは、障害手当金（一時金）が支給されます。 

対象等  障害認定等は、障害基礎年金と同じです。 

【年金種別等】 

障害 

等級 
障害内容の例 令和３年度年金額 

1 級 

・両上肢機能に著しい障害を有するもの 

・両下肢の機能に著しい障害を有するもの 

・両目の矯正視力の和が 0.04 以下のもの 

・その他 

(報酬比例の年金額) 

×1.25 

＋配偶者の加給年金額
(224,700 円) 

2 級 

・1 上肢の機能に著しい障害を有するもの 

・1 下肢の機能に著しい障害を有するもの 

・両目の矯正視力の和が 0.05 以上 0.08 以
下のもの 

・その他 

(報酬比例の年金額) 

＋配偶者の加給年金額
(224,700 円) 

3 級 
・両目の矯正視力が 0.1 以下のもの 

・その他 

報酬比例の年金額 

※最低保証額 

585,700 円 

－ 
3 級より軽い場合 

障害手当金(一時金) 

報酬比例の年金額 

×2.0 

※最低保証額
1,171,400 円 
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手続き 【必要な書類】 

・年金手帳 

・戸籍謄本 

・医師の診断書 

・受診状況等証明書 

・病歴状況申立書 

・受取先金融機関の通帳等(本人名義) 

・印鑑 

 ※その他状況等より、必要となる書類がありますので、お問い合わせくださ 

い。 

窓 口 
日本年金機構函館年金事務所厚生年金適用調査課 電話：0138-30-6154 

 

 

（３）特別障害給付金                 ○身・○知・○精  

【担当】 税務国保課国保年金係 ℡：2-3406 
 
内 容  国民年金に任意加入してなかったことにより、障害基礎年金等を受給してい

ない障害者の方について、特別障害給付金を支給します。 

対象等 １．平成 3 年 3 月以前に国民年金任意加入対象であった学生。 

２．昭和 61 年 3 月以前に国民年金任意加入対象であった被用者等の配偶者で
あって、当時、任意加入していなかった期間内に初診日があり、現在障害
基礎年金 1 級、2 級相当の障害の状態にある方。ただし、65 歳に達する日
の前日までに当該障害状態に該当された方に限る。 

 ※障害基礎年金や、障害厚生年金、障害共済年金などを受給することができ
る方は対象になりません。 

障 害 程 度 令和３年度支給額 

障害基礎年金 1 級相当に該当する方 月額 52,450 円 

障害基礎年金 2 級相当に該当する方 月額 41,960 円 
 

手続き 【必要な書類】 

・特別障害給付金請求書 

・年金手帳または基礎年金番号通知書 

・障害の原因となった傷病に係る診断書 

・病歴等申立書 

・受診状況等申立書 

・特別障害給付金所得状況届 

・在学(籍)証明書 

・在学内容の確認に係る委任状 

・戸籍謄本または抄本 

・住民票 

・印鑑 

 ※その他状況等より、必要となる書類がありますので、お問い合わせくださ
い 

窓 口 税務国保課国保年金係 電話：2-3406 
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（４）特別障害者手当                 ○身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3406 
 
内 容  20 歳以上であって、身体や精神に著しい重度の障害の状態にあるため、日

常生活において常時特別の介護を必要とする在宅の障害者本人に支給されま
す。 

対象等 １）別表に規定する、身体の機能の障害、若しくは病状又は精神の障害が２つ
以上存在する方。 

２）別表に規定する、身体の機能の障害、若しくは病状又は精神の障害が１つ
あり、かつ、それ以外の国民年金の２級程度の障害が２つあり、あわせて
３つの障害がある方。 

３）別表の③～⑤までに規定する身体の機能の障害が１つあり、それが特に重
度であるため、日常生活動作能力の評価が極めて重度であると認められる
方。 

４）別表⑥、⑦に規定する病状又は精神の障害が１つあり、その状態が絶対安
静又は精神の障害にあっては、日常生活能力の評価が極めて重度であると
認められる方。 

【別表】 

①両目の視力の和が 0.04 以下の方 

②両耳の聴力のレベルが 100 デシベル以上の方 

③両上肢の機能に著しい障害を有するもの。又は、両上肢のすべての指を欠
く、若しくは両上肢のすべての指の機能に著しい障害を有する方 

④両下肢の機能に著しい障害を有する方または両下肢を足関節以上で欠く
方。 

⑤体幹の機能に座って居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方。 

⑥前各号に掲げる方の他、身体の機能の障害また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、日常生活動
作に介助を必要とする方。 

⑦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方。 
 

支 給 額 月額 27,350 円(令和 3 年度) 

支 給 月 2 月、5 月、8 月、11 月 

支 給 制 限 

・入院中又は福祉施設入所者の方 

・受給中に 3 か月以上の入院した場合。 

・受給者本人及び配偶者または障害者を扶養している 

 扶養義務者の所得が一定以上の場合。 
 

手続き 【必要な書類】 

・認定請求書 

・診断書 

・所得状況届 

・金融機関の通帳(本人名義) 

・住民票謄本 

・障害年金を受給している方は、年金額を確認できるもの 

・印鑑 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3406 
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（５）障害児福祉手当                 ○身・○知・○精  

【担当】 税務国保課国保年金係 ℡：2-3406 
 
内 容  20 歳未満であって身体又は精神・知的に重度の障害の状態にあるため、日

常生活において常時の介護を必要とする在宅の障害児本人に支給されます。 

対象等 【別表】 

①両目の視力の和が 0.02 以下の方 

②両耳の聴力が補聴器を用いても音声を識別することができない程度の方 

③両上肢の機能に著しい障害を有する方 

④両下肢のすべての指を欠く方。 

⑤両下肢の用を全く廃した方。 

⑥両大腿を 2 分の 1 以上失った方。 

⑦体幹の障害に座っている事が出来ない程度の障害を有する方。 

⑧前各号に掲げる方の他、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、日常生活動作
に介助が必要な方。 

⑨精神の障害であって、前各号と同程度以上と認められる方。 

⑩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方。 

 

支 給 額 月額 14,880 円(令和 3 年度) 

支 給 月 2 月、5 月、8 月、11 月 

支 給 制 限 

・福祉施設入所者の方 

・受給者本人または障害児を扶養している扶養義務者の 

 所得が一定以上の場合。 
 

手続き 【必要な書類】 

・認定請求書 

・診断書 

・所得状況届 

・金融機関の通帳(本人名義) 

・住民票謄本 

・印鑑 

窓 口 税務国保課国保年金係 電話：2-3406 
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（６）特別児童扶養手当                ○身・○知・○精  

【担当】 税務国保課国保年金係 ℡：2-3406 
 
内 容  精神、知的、身体に障害を持つ 20 歳未満の児童を養育している保護者に対

して支給されます。 

対象等 

級  別 

1 級 

・概ね身体障害者手帳 1・2 級 

・療育手帳Ａ判定 

・同程度の精神の障害がある児童 

2 級 

・概ね身体障害者手帳 3 級(一部 4 級) 

・療育手帳Ｂ判定 

・同程度の精神障害がある児童 

支 給 額 
1 級 52,500 円 

2 級 34,970 円 

支 給 月 4 月、8 月、12 月 

支 給 制 限 

・福祉施設入所者の方 

・障害事由とする公的年金を受給できる方。 

・受給者本人または障害児を扶養している扶養義務者の 

 所得が一定以上の場合。 
 

手続き 【必要な書類】 

・認定請求書 

・診断書 

・障害者手帳 

・住民票謄本 

・戸籍謄本 

・金融機関の通帳(受給者名義) 

・印鑑 

※児童が高等養護学校の寄宿舎等に居るため、受給者と別居している場合は、 

 「別居監護申立書」が必要です。 

窓 口 税務国保課国保年金係 電話：2-3406 
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（７）心身障害者扶養共済制度             ○身・○知・○精  

【担当】 檜山振興局社会福祉課 ℡：0139-52-6651 
 
内 容  心身障害者(児)の保護者が死亡または重度の障害者になったとき、毎月一定

の掛け金を収めることにより、残された障害者(児)が終身一定額の年金額を受
け取ることができる制度です。 

対象等  下記の障害のある方を扶養している保護者で以下に該当する方。 

１）道内に住所がある方 

２）65 歳未満の方。 

３）特別の疾病又は障害が無く、生命保険契約の対象となる健康状態の方。 

【障害のある方の範囲】 

身体障害者 身体障害者手帳 1 級～3 級 

知的障害者 療育手帳Ａ・Ｂ 

精神又は身体に永続的な障害のある方(精神病、脳性麻痺、進行性筋萎縮症、
自閉症、血友病など)で、その程度が上記と同程度の方。 

 

掛金等 【掛金(一口当たり)】(平成 20 年 4 月 1 日現在) 

加入時の年齢 掛 金 月 額 

35 歳未満の方  9,300 円 

35 歳以上 40 歳未満の方 11,400 円 

40 歳以上 45 歳未満の方 14,300 円 

45 歳以上 50 歳未満の方 17,300 円 

50 歳以上 55 歳未満の方 18,800 円 

55 歳以上 60 歳未満の方 20,700 円 

60 歳以上 65 歳未満の方 23,300 円 

  ※加入者の年齢は毎年度の初日における年齢となります。 

  ※掛金は、法改正により改訂されることがあります。 

  ※加入口数は二口までです。 

  ※加入者が 65 歳以上でかつ 20 年以上加入している場合は掛金を免除さ
れます。 

  ※生活保護世帯、住民税非課税世帯は、掛け金の減免制度があります。 

 

【年金支給額】 

口 数 年金額 

1 口加入 月額 2 万円(年額 24 万円) 

2 口加入 月額 4 万円(年額 48 万円) 
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掛金等 【弔慰金等】 

 ①1 年以上加入した後に、加入者より先に障害のある方が死亡したときは、 

  一時金として、加入期間に応じて次の額の弔慰金が支給されます。 

加入期間 金 額 

1 年以上 5 年未満 5 万円 

5 年以上 20 年未満 12 万 5 千円 

20 年以上 25 万円 

 

 ②5 年以上加入した後に、加入者の申し出によりこの制度から脱退したとき 

  は、一時金として加入に期間に応じて、次の額の脱退一時金が支給されま
す。 

加入期間 金 額 

5 年以上 10 年未満 7 万 5 千円 

10 年以上 20 年未満 12 万 5 千円 

20 年以上 25 万円 

 ※2 口加入の時は、それぞれ加入期間に応じた金額の合算額になります。 

手続き 【必要な書類】 

・加入等申込書 

・住民票の写し 

・申込者(被保険者)告知書 

・障害者手帳や年金証書など障害の程度がわかる書類 

・年金管理者指定届出書 

窓 口 檜山振興局社会福祉課 電話：0139-52-6651 

保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 

 

 

（８）腎臓機能障害者通院交通費補助           ○身・知・精 

【担当】 檜山振興局社会福祉課 ℡：0139-52-6651 
 
内 容  道内に居住する方で、腎臓機能障害により人工透析を受けている方に対し、

交通費を補助します。 

対象等 １）北海道内に居住し、腎臓機能障害により身体障害者手帳の交付を受けてい
る方。 

２）じん臓の機能障害を更生するため、居住地以外の市町村に所在する医療機
関に通院し、人工透析療法による医療の給付を受けている方。 

３）生活保護法による移送費等、他の法令等による通院交通費相当分の給付を
受けていない方。 

４）身体障害者旅客運賃割引規則による鉄道の旅客運賃割引を受けていない
方。 

５）前年の所得が一定額を超えていない方。 

６）居住する市町村に人工透析療法を実施する医療機関がある場合にあって

も、受診をできないなどの条件に該当する方。 
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補助率

等 

① 補助単価 

② 距離区分 補助単価（片道） 

25 ㎞まで  150 円 

25 ㎞を超えて 50 ㎞まで  350 円 

50 ㎞を超えて 75 ㎞まで  610 円 

75 ㎞を超えて 100 ㎞まで  800 円 

100 ㎞を超えて 125 ㎞まで 1,130 円 

125 ㎞を超えて 150 ㎞まで 1,280 円 

150 ㎞を超えて 175 ㎞まで 1,470 円 

175 ㎞を超えて 200 ㎞まで 1,680 円 

200 ㎞を超えて 225 ㎞まで 2,020 円 

225 ㎞を超えて 250 ㎞まで 2,200 円 

250 ㎞を超えて 275 ㎞まで 2,380 円 

275 ㎞を超えて 300 ㎞まで 2,540 円 

 

③ 補助率 

④ 補助基本額 補助率 

所得税非課税世帯 

 8,400 円以下 0 

 8,400 円を超える 10/10 

所得税課税世帯 

 10,000 円以下 0 

 10,000 円を超え 30,000 円以下 1/2 

 30,000 円を超え 50,000 円以下 

(前年度所得が 21,001 円以上の場合) 

10/10 

(2/3) 

 50,000 円を超える 10/10 

 

③補助単価・補助率で計算した場合(月 13 回の通院) 

距離区分(片道) 補助金額(6 カ月分) 

所得税非課税世帯 

 25 ㎞まで    0 円 

 25 ㎞を超えて 50 ㎞まで  4,200 円 

 50 ㎞を超えて 75 ㎞まで  44,760 円 

 75 ㎞を超えて 100 ㎞まで  74,400 円 

 100 ㎞を超えて 125 ㎞まで 125,880 円 

所得税課税世帯 

 25 ㎞まで    0 円 

 25 ㎞を超えて 50 ㎞まで    0 円 

 50 ㎞を超えて 75 ㎞まで  17,580 円 

 75 ㎞を超えて 100 ㎞まで  32,400 円 

 100 ㎞を超えて 125 ㎞まで  58,140 円 
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手続き 【必要な書類】 

・申請書 

・通院証明書 

・住民票 

・身体障害者手帳の写し 

・所得額・課税状況の確認できる書類 

窓 口 檜山振興局社会福祉課 電話：0139-52-6651 

保健福祉課福祉介護係   電話：2-3381 

 

（９）特定疾患健康診査費用助成事業           ○身・知・精 

（奥尻町独自事業）        【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 
内 容  奥尻町内住所がある方で、治療方法が確立していない難病のうち特定疾患に

ついて、町が指定する健康診査機関において、健康診査を受けた方に助成する
制度です。 

対象等  奥尻町内に住所がある方で、下記の表に該当する疾患を有する方。 

ベーチェット病 脊髄小脳変性症 原発性胆汁性肝硬変 

多発性硬化症 クローン病 重症急性膵炎 

重症筋無力症 難治性の肝炎のうち劇症肝炎 難治性の肝炎 (劇症肝炎を除

く) 

全身性エリテマトーデス 悪性関節リウマチ 橋本病 

スモン パーキンソン病 下垂体機能障害 

再生不良性貧血 アミロイドーシス 血友病 

サルコイドーシス 後縦靭帯骨化症 溶血性貧血 

筋委縮性側策硬化症 ハンチントン舞踏病 肺線維症 

強皮症、皮膚筋炎及び多発性筋炎 ウィリス動脈輪閉塞症 突発性難聴 

突発性血小板減少性紫斑病 ウェゲナー肉芽腫症 ステロイドホルモン産生異常

症 

結節性動脈周囲炎 突発性拡張型(うっ血型)心筋

症 

免疫不全症候群 

潰瘍性大腸炎 シャイ・ドレーガー症候群 シェーグレン症 

大動脈炎症候群 表皮水疱症(接合部型及び栄養障害型) 突発性大腿骨頭壊死症 

ビュルガー病 膿疱性乾癬 その他町長が別に定める 

疾患 天疱瘡 広範脊柱管狭窄症 
 

助成額 
健康診査の実施場所 助成額(1 回につき) 

檜山振興局管内 1 万円 

渡島総合振興局管内の場合 1 万 5 千円 

上記以外の場合 2 万 5 千円 
 

手続き 【必要な書類】 

・申請書 

・健康診査受診に係る証明書 

・印鑑 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（１０）特定疾患療養費助成事業             ○身・知・精 

（奥尻町独自事業）        【担当】 保健福祉課保健指導係 ℡：2-3381 
 
内 容  奥尻町内住所がある方で、町内の医療機関で治療を受けることが困難な疾患

で、継続して町外の専門診療科医療機関に通院を余儀なくされている方に対
し、その費用の一部を助成する制度です。 

対象等 １）奥尻町内に住所を有する方が特定疾患健康診査費用助成事業に掲げる疾患
で、3 か月に 1 回以上の割合で町外の専門診療科医療機関に通院を必要とす
る方。 

２）前号の通院を必要等する方又は通院を必要とする方と同居している方の前
年度又は当該年度の町民税所得割が課税されてない方。 

３）法令等により療養費（移送費用に限る。）の給付を受けることができない
方。 

４）特に町長が必要と認める方。 

助成額  交通費（航空運賃、船賃、バス賃）の合計額の 10 分の 9 と、宿泊料の 10 分

の 7 の合計額。ただし下記に掲げる額を上限額となります。 

健康診査の実施場所 助成限度額(1 回につき) 

檜山振興局管内 2 万円 

渡島総合振興局管内の場合 3 万円 

上記以外の場合 4 万円 

 付添人が必要と認められる場合には、下記に掲げる額を加算します。 

健康診査の実施場所 加算額(1 回につき) 

檜山振興局管内 7 千円 

渡島総合振興局管内の場合 1 万円 

上記以外の場合 1 万 5 千円 
 

手続き  助成を受ける場合は、事前に申請が必要です。 

【必要な書類】 

・助成金支給申請書 

・印鑑 

 

 支給が決定され、医療機関を受診後、助成金の請求が必要です。 

【必要な書類】 

・助成金請求書 

・印鑑 

・宿泊料及び療養費一部負担金の領収書 

窓 口 保健福祉課保健指導係 電話：2-3381 
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（１）障害福祉サービス                ○身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 
内 容  障害のある方が地域で自立した日常生活又は社会生活を営むことができる

ように必要な障害福祉サービスを受けることができるものです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サービ

ス利用

までの

流れ 

 サービスを利用するには、事前申請の手続きが必要となります。 

なお、介護給付を受ける場合は、障害程度区分の認定を受ける必要があります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

※申請からサービス利用まで、1 か月から 2 か月程度時間を要する場合があり
ます 

自立支援給付

介護給付

・居宅介護(ホームヘルプ)

・重度訪問介護
・同行援護

・行動援護

・重度障害者等包括支援

・短期入所(ショートステイ)

・療養介護

・生活介護

・施設入所支援

・共同生活介護(ケアホーム)

訓練等給付

・自立訓練(機能訓練・生活訓練)

・就労移行支援
・就労継続支援(Ａ型・Ｂ型)

・共同生活援助(グループホーム)

自立支援医療

・更生医療

・育成医療
・精神通院医療

・相談支援事業

・成年後見制度利用支援事業

・コミュニケーション支援事業

・日常生活用具給付等事業
・移動支援事業

・地域活動支援センター事業 など

障
害
者
・
児

地域生活支援事業

補装具

自立支援給付 

介護給付 

・居宅介護 ( ホームヘルプ ) 
・重度訪問介護 
・同行援護 
・行動援護 
・重度障害者等包括支援 
・短期入所 ( ショートステイ ) 
・療養介護 
・生活介護 
・施設入所支援 
   

訓練等給付 

・自立訓練 ( 機能訓練・生活訓練 ) 
・就労移行支援 
・就労継続支援 ( Ａ型・Ｂ型 ) 

・共同生活援助 ( グループホーム ) 

自立支援医療 
・更生医療 
・育成医療 
・精神通院医療 

・相談支援事業 
・成年後見制度利用支援事業 
・コミュニケーション支援事業 
・日常生活用具給付等事業 
・移動支援事業 
・地域活動支援センター事業 など 

障 
害 

者 

・ 
児 

地域生活支援事業 

補装具 

・自立生活援助 

・就労定着支援 

相談支援 
・計画相談支援 
・地域相談支援 

サービス利用開始 定期的にサービス内容のモニタリングを行います。 

サービス等利用計画の作成 

サービス支給決定 サービス等利用計画(案)を基に、支給決定(案)を作成し、必要に応じ、

審 
審査会の意見を踏まえサービスの支給決定を

行います。 

サービス事業者と契約 支給決定、サービス等利用計画の内容を基に、サービス事業者と利用契約 
を行います。 

支給決定の内容を基に、サービス等利用計画を作成します。 

障害支援区分認定審査会 認定調査の結果、及び医師の意見書を基に、審査会において障害支援区分 
の審査が行われます。審査会の結果に基づき、障害支援区分が認定されます。 

サービス利用意向聴取 
サービス等利用計画(案)作成 指定特定相談支援事業所が、障害支援区分に応じ、本人・家族の希望に 

沿ったサービス利用計画(案)を作成します。（セルフプランでも可。） 

相談受付・利用申請 保健福祉課福祉介護係までご相談ください 

⇓ 
認定調査 認定調査員が、本人・介護者などと面接し、心身の状況や生活環境につい 

て調査を行います。 ⇓ 

⇓ 

⇓ 

⇓ 

⇓ 

⇓ 
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サービ

ス体系 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サービス名称 サービス内容 
対 象 者 

身 知 精 障害程度区分・要件等 

介 
 
護 
 
給 
 
付 

居宅介護 
(ホームヘルプ) 

自宅で、入浴、排せつ、食事の介護など
の家事援助、通院等の介助等を行います。 

○ ○ ○ 

区分 1 以上。 
通院等介助の場合は 2 以上
で認定調査項目に該当する
方。 

重度訪問介護 

重度の肢体不自由で常に介護を必要とす
る方に、自宅で、入浴、排せつ、食事の
介護、外出時における移動支援などを総
合的に行います。 

○   
区分 4 以上で 2 肢以上の麻
痺及び認定調査項目に該当
する方。 

同行援護 

視覚障害により、移動に著しい困難を有
する方に、移動に必要な情報の提供(代
筆・代読を含む)、移動の援護等の外出支
援を行います。 

○   

身体介護を伴う場合は区分
2 以上。 
同行援護アセスメント項目
に該当及び認定調査項目に
該当する方。 

行動援護 
自己判断能力が制限されている方が行動
するときに、危険を回避するために必要
な支援、外出支援を行います。 

 ○ ○ 
区分 3 以上で認定調査項目
に該当する方。 

重度障害者等包括
支援 

介護の必要性がとても高い方に、居宅介
護等複数のサービスを包括的に行いま
す。 

○ ○ ○ 
区分 6 以上で意思疎通が著
しく困難で、類型に該当す
る方。 

短期入所 
(ショートステイ) 

自宅で介護する方が病気の場合などに、
短期間、夜間も含めて施設等で、入浴、
排せつ、食事の介護等を行います。 

○ ○ ○ 区分 1 以上。 

療養介護 
医療と常時介護を必要とする方に、医療
機関で機能訓練、療養上の管理、看護、
介護及び日常生活の世話を行います。 

○ ○  

区分 6以上でALS患者等で
人工呼吸器による呼吸管理
を行っている方。 
区分 5 以上で筋ジストロフ
ィー患者または、重症心身
障害者の方。 

生活介護 

常に介護を必要等する方に、主に昼間に
おいて、入浴、排せつ、食事の介護等を
行うとともに、創作的活動又は生産活動
の機会を提供します。 

○ ○ ○ 

50 歳未満で区分 3以上の方
(施設入所者は区分 4 以上) 
50 歳以上で区分 2以上の方
(施設入所者は区分 3 以上) 

施設入所支援 
施設に入所している方に、主に夜間にお
いて、入浴、排せつ、食事の介助等を行
います。 

○ ○ ○ 

生活介護を受けている区分
4以上の方(50歳以上は区分
3 以上) 
その他自立訓練や就労移行
支援等を受けている方であ
って必要と認められた方。 

訓 
 
練 
 
等 
 
給 
 
付 
 
 

自立訓練 
(機能訓練) 

身体障害者に対し、障害者支援施設等に
通わせ、身体機能・生活能力の維持・向
上のため、理学療法、作業療法、その他
必要なリハビリテーション等を行いま
す。 

○   
身体機能・生活能力の維持・
向上等のため、一定の支援
が必要な身体障害者。 

自立訓練 
(生活訓練) 

知的障害者・精神障害者に対し、障害者
支援施設等に通わせ、入浴、排せつ及び
食事等に関する自立した日常生活を営む
ために必要な訓練等を行います。 

 ○ ○ 
生活能力の維持・向上等の
ため、一定の支援が必要な
知的障害者・精神障害者。 

就労移行支援 
一般企業等への就労を希望する方に、一
定期間、就労に必要な知識及び能力向上
のために必要な訓練を行います。 

○ ○ ○ 

就労を希望する 65 歳未満
の方。 
あん摩・はり・きゅう師免許
を取得し、就労を希望する
65 歳未満の方。 

就労継続支援 
(A 型＝雇用型) 

通常の事業所に雇用されることが困難な
方に、雇用契約等に基づく生産活動や就
労に必要な知識及び能力の向上のために
必要な訓練などの支援を行います。 

○ ○ ○ 

通常の企業に就職すること
が困難な方であって、雇用
契約に基づき、継続的に就
労ができる 65 歳未満の方。 

就労継続支援 
(B 型＝非雇用型) 

通常の事業所に雇用されていた障害者や
就労移行支援によって雇用に結びつかな
った方等に対し、生産活動その他の活動
の機会の提供等必要な訓練その他支援を
行う。 

○ ○ ○ 

就労移行支援を利用したが
一般就労に結びつかなかっ
た方や 50 歳以上で障害基
礎年金 1 級を受給されてい
る方など。 

就労定着支援 
 

一般就労に移行した人に、就労を伴う生
活面の課題に対応するための支援を行う 

○ ○ ○ 

就労移行支援等を利用した
後、通常の事業所に新たに
雇用された障害者であっ
て、就労継続している機関
が６月を経過した障害者 

共同生活援助 
(グループホーム) 

共同生活を行う住居で、主に夜間や休日、
相談生活上の援助を行います。 

○ ○ ○ 
区分 1 以下。 
(区分 2 以上でも利用可能。) 

自立生活援助 

一人暮らしに必要な理解力・生活力を補
うため、定期的な居宅訪問や随時の対応
により日常生活における課題を把握し、
必要な支援を行う 

○ ○ ○ 

障害者支援施設、共同生活
援助を行う住居等を利用し
ていた障害者。居宅におい
て自立した日常生活を営む
上での各般の問題に対する
支援が見込めない障害者。 
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手続き 

 

 

相
談
支
援
事
業 

地域移行支援 
障害者支援施設に入所している方等に対
し、地域で生活するための相談や住居の
確保等の支援を行います。 

○ ○ ○ 

障害者支援施設に入所して
いる障害者。 
精神科病院に入院している
精神障害者 

地域定着支援 
居宅において、単身で生活している障害
者等を対象に、常時の連絡体制を確保し、
緊急時に必要な支援等を行います。 

○ ○ ○ 
施設や病院から退所・退院
し、単身での生活のため緊
急時の支援等が必要な方。 

 

 

 

 

 ※上記の他、居住地特例の方は、居住先の住民票等が必要な場合があります。 

届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 印鑑 

収入
申告
書 

手帳 

または
障害等
を確認
できる
書類 

世帯状
況・収
入等を
確認で
きる書
類 

新規申請 支給申請書 ○ ○ ○ ○ 

サービスの更新 支給申請書 ○    

サービスの変更・追加 支給申請書 ○    

負担上限額の更新 支給申請書 ○ ○ ○ ○ 

障害程度区分の更新 支給申請書 ○ ○ ○ ○ 
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自己 

負担 

●介護給付費及び訓練等給付費並びに障害児通所給付費及び障害児入所給付
費に係る所得区分及び負担上限月額 

所得区分 負担上限月額 

生活保護  ０円 

低所得 低所得１ 
０円 

(市町村民税非課税世帯) 低所得２ 

一般１ 
(市町村民税所得割１６万未満
(障害児・２０歳未満の施設入

所者は２８万未満)) 

居宅で生活する障害児 ４，６００円 

居宅で生活する障害者及び 

20 歳未満の施設入所者 
９，３００円 

一般２  ３７，２００円 
 
●療養介護医療費、肢体不自由児通所医療費及び障害児入所医療費に係る所得 

 区分及び負担上限月額 

所得区分 負担上限月額 

生活保護 ０円 

低所得１ １５，０００円 

低所得２ ２４，６００円 

一般（一般１・２） ４０，２００円 
 
●世帯の範囲 

種  別 世帯の範囲 

１８歳以上の障害者 

(施設に入所する 18・19 歳を除
く) 

障害者本人及び配偶者 

障害児 

(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 

 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（２）更生医療(自立支援医療)              ○身・知・精 

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 
 身体障害者及び難病患者に対し、日常生活能力、社会生活能力、又は職業能
力を回復、向上を目的としておこなうリハビリテーション医療です。 

対 象  身体障害者及び難病患者の方で、医療が必要と認められた方。 

【更生医療の対象となる一例】 

対象障害 主な傷病名 代表的な給付内容 

肢体不自由 
変形性関節症、関節リウマ
チ、骨壊死性疾患など 

人工関節置換術、骨きり術、
リハビリ、装具療法など 

視覚障害 
白内障、角膜白斑、網膜剥離
など 

白内障手術、角膜移植術、網
膜復位術など 

聴覚障害 伝音性難聴、感音性難聴 外耳道形成術、人工内耳など 

音声・言語・そ

しゃく障害 

唇裂、咽頭摘出など 口唇形成術、人工喉頭など 

腎臓機能障害 
慢性腎不全など 血液透析、腹膜灌流、腎移植

術など 

心臓機能障害 

拡張型心筋症、心臓弁膜症、
狭心症、洞不全症候群など 

心臓移植術、弁置換術、冠動
脈バイパス術、ペースメーカ
ー植え込み術など 

小腸機能障害 小腸疾病など 中心静脈栄養法など 

免疫機能障害 
ヒト免疫不全ウイルスなど 抗 HIV 療法、免疫調整療法

など 

肝臓機能障害 肝硬変など 肝臓移植術、抗免疫療法など 

難病等   

 

【更生医療の有効期間】 

 原則 3 か月以内。ただし、人工透析療法、抗免疫療法など治療が長期にわた
るものは 1 年間。 

自己 

負担 

 自己負担については、原則として医療費の 1 割負担。ただし、世帯の所得水

準等に応じてひと月あたりの上限額が設定されます。 

 なお、入院時の食事療養費、生活療養費については原則自己負担となります。 

【負担上限月額】 

一定所得以下 中間所得層 一定所得以上 

生活保護
世帯 

市町村民税非課税 

本人収入≦80 万 

市町村民税非課税 

本人収入＞80 万 

市町村民税 

＜3.3 万 

(所得割) 

3.3 万≦市町村民
税＜23.5 万 

(所得割) 

23.5≦市町村民税 

(所得割) 

生活保護 

 

0 円 

低所得 1 

 

2,500 円 

低所得 2 

 

5,000 円 

中間所得 
 

医療保険の負担限度 

(原則 1 割負担) 

一定所得以上 
 

公費負担の 

対象外 

高額医療継続者「重度かつ継続」 

中間所得層 1 中間所得層 2 
一定所得以上 

(重継) 

5,000 円 10,000 円 20,000 円 
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自己 

負担 

●世帯の範囲 

 自立支援医療における「世帯」は、受診者の加入している医療保険と同じ医

療保険に加入している家族が「世帯」となります。 

 所得の判定は、国民健康保険は加入者全員の所得。その他の健康保険は、被
保険者本人のみの所得を確認し、判定します。 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 
印
鑑 

保険証 
手
帳 

意見書 その他 

新規申請。 支給認定申請書 ○ ○ ○ ○ ○ 

医療機関の変更をすると
き。 

支給認定申請書 ○     

医療内容の変更・延長等が
あるとき。 

支給認定申請書 ○   ○  

有効期間の更新(再認定) 支給認定申請書 ○ ○ ○  ○ 

氏名・保険証・手帳の変更等
があったとき 

記載事項変更届 ○ ○ ○   

 ※身体障害手帳と同時申請ができますが、更生医療の支給認定は手帳の交付
日以降となります。 

 ※支給認定は、医療に緊急性が求められる場合(心臓、腎臓、免疫肝臓機能障
害)を除き、事前申請が必要です。 

 ※支給認定は、北海道心身障害者総合相談所の判定が必要ですので、半月か
ら 1 か月程度時間を要する場合があります。 

 ※保険証については、世帯全員の保険証の写しが必要です。 

 ※その他の書類については、 

  一定所得以下の方は、「収入等の確認できる書類」 

           （障害年金の通知書や生活保護受給証明書など） 

  透析患者の方は、「特定疾病療養受療証」 

  居住地特例の方は、住所地での「所得課税証明書」が必要です。 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（３）精神通院医療(自立支援医療)            身・知・○精  

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 

江差保健所子ども・保健推進課主査(精神保健福祉) ℡：0139-52-1053 
 

内 容 

 精神障害者の方で、精神障害のため、通院による精神医療を継続的行う場合。
または、病状が改善していても、その状態の維持、再発の防止のため、通院が
必要な場合に対象となります。 

対 象 【給付の対象となる疾患等】 

1．躁および抑うつ状態 

2．幻覚妄想状態 

3．精神運動興奮及び昏迷の状態 

4．統合失調等残遺状態 

5．情動および行動の障害 

6．不安および不穏状態 

7．けいれん及び意識障害（てんかん等） 

8．精神作用物質の乱用、依存等 

9．知能障害等 
 

自己 

負担 

 自己負担については、原則として医療費の 1 割負担。ただし、世帯の所得水

準等に応じてひと月あたりの上限額が設定されます。 

 なお、入院時の医療費は対象外となります。 

【負担上限月額】 

一定所得以下 中間所得層 一定所得以上 

生活保護

世帯 

市町村民税非課税 

本人収入≦80 万 

市町村民税非課税 

本人収入＞80 万 

市町村民税 

＜3.3 万 

(所得割) 

3.3 万≦市町村民
税＜23.5 万 

(所得割) 

23.5≦市町村民税 

(所得割) 

生活保護 

 

0 円 

低所得 1 

 

2,500 円 

低所得 2 

 

5,000 円 

中間所得 
 

医療保険の負担限度 

(原則 1 割負担) 

一定所得以上 
 

公費負担の 

対象外 

高額医療継続者「重度かつ継続」 

中間所得層 1 中間所得層 2 
一定所得以上 

(重継) 

5,000 円 10,000 円 20,000 円 

 

●世帯の範囲 

 自立支援医療における「世帯」は、受診者の加入している医療保険と同じ医

療保険に加入している家族が「世帯」となります。 

 所得の判定は、国民健康保険は加入者全員の所得。その他の健康保険は、被
保険者本人のみの所得を確認し、判定します。 
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手続き 

届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 
保険

証 
手帳 

受給

者証 

診断

書 

その

他 

新規申請 申請書 ○ ○  ○ ○ 

再認定 申請書 ○ ○ ○ ○ ○ 

負担上限額の変更 申請書 ○  ○ ○  

医療機関の変更・追加をすると
き。 

申請書   ○   

道外又は札幌市から転入したと
き 

申請書 ○  ○  ○ 

受給者証の再交付 申請書   △   

氏名・保険証・手帳の変更等
があったとき 

変更届   ○  ○ 

 ※精神通院医療の支給認定は、北海道（江差保健所）で行います。 

 ※精神通院医療の有効期限は 1 年です。継続して利用する場合は更新の申請
が必要です。 

 ※精神保健福祉手帳と同時申請ができます。 

窓 口 
保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（４）育成医療(自立支援医療)              ○身・知・精 

               【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 
 身体上の障害を有する児童や、治療を行わないと将来障がいが残るとみられ
る児童対し、確実に治療の効果が期待できる場合に対象となります。 

対 象  身体に障害及び疾病が、確実な治療効果が期待できると認められた児童 

【育成医療の対象疾患】 

1．肢体不自由によるもの。 

2．視覚障害によるもの。 

3．音声機能、言語機能又はそしゃく機能の障害によるもの。 

4．心臓、腎臓、呼吸器、ぼうこうもしくは直腸、小腸又は肝臓の機能障害によるも
の。 

5．先天性の内臓の機能障害によるもの。（４に掲げるものを除く。） 

6．ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能の障害によるもの。 

 

【更生医療の有効期間】 

 原則 3 か月以内。ただし、人工透析療法、抗免疫療法など治療が長期にわた

るものは 1 年間。 

自己 

負担 

 自己負担については、原則として医療費の 1 割負担。ただし、世帯の所得水

準等に応じてひと月あたりの上限額が設定されます。 

 なお、入院時の食事療養費、生活療養費については原則自己負担となります。 

【負担上限月額】 

一定所得以下 中間所得層 一定所得以上 

生活保護
世帯 

市町村民税非課税 

保護者収入≦80

万 

市町村民税非課税 

保護者収入＞80

万 

市町村民税 

＜3.3 万 

(所得割) 

3.3 万≦市町村民
税＜23.5 万 

(所得割) 

23.5≦市町村民税 

(所得割) 

生活保護 

 

0 円 

低所得 1 

 

2,500 円 

低所得 2 

 

5,000 円 

育成医療の経過措置 一定所得以上 
 

公費負担の 

対象外 
5,000 円 10,000 円 

高額医療継続者「重度かつ継続」 

中間所得層 1 中間所得層 2 
一定所得以上 

(重継) 

5,000 円 10,000 円 20,000 円 

 

●世帯の範囲 

 自立支援医療における「世帯」は、受診者の加入している医療保険と同じ医
療保険に加入している家族が「世帯」となります。 

 所得の判定は、国民健康保険は加入者全員の所得。その他の健康保険は、被
保険者本人のみの所得を確認し、判定します。 
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手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 
印

鑑 
保険証 

手

帳 
意見書 その他 

新規申請 支給認定申請書 ○ ○ ○ ○ ○ 

医療機関の変更をすると
き。 

支給認定申請書 ○     

医療内容の変更・延長等が
あるとき。 

支給認定申請書 ○   ○  

有効期間の更新(再認定) 支給認定申請書 ○ ○ ○  ○ 

氏名・保険証・手帳の変更等
があったとき 

記載事項変更届 ○ ○ ○   

※詳しい書類については、保健福祉課福祉介護係にお問い合わせください。 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（５）補装具給付                    ○身・知・精 

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 

 身体障害者、身体障害児又は難病患者の身体の失われた機能を補い、日常生
活や職場生活を容易にするため、補装具を購入・修理する際、補装具費の支給
をします。 

対 象  身体障害者手帳の交付を受け、補装具の支給が必要と認められた方。 

障害区分 補装具の種類 

肢体不自由 

義肢(義手・義足)、装具(上肢装具、体幹装具、下肢装
具) 

車いす、電動車いす、歩行補助杖、歩行器、座位保持
装置 

視覚障害 義眼、眼鏡、盲人安全つえ 

聴覚障害 補聴器 

音声・言語機能障害 重度障害者用意思伝達装置 

内部障害 車いす、電動車いす 

 ※支給に当たっては、北海道心身障害者総合相談所の判定が必要なものもあ
ります。 

 ※骨格構造義肢や電動車いす等、直接判定が必要な補装具があります。その
際は、総合相談所へ出向くか、又は各地で行われる巡回相談の際に判定を
受ける必要があります。 

 ※労災保険や介護保険、船員保険の対象となる場合は、各制度が優先されま
す。 

 ※けがや病気の治療上必要とされる装具等については、治療用装具として、 

  各健康保険制度から支給されます。 

 ※支給個数は、原則として 1 種目 1 個までですが、職業又は教育上特に必要 

  と認められた場合は 2 個支給される場合があります。 

自己 

負担 

 自己負担については、原則として 1 割負担。ただし、世帯の所得水準等に応

じてひと月あたりの上限額が設定されます。 

【負担上限月額】 

所得区分 内容 負担上限月額 

生活保護 生活保護世帯 0 円 

低所得 市町村民税非課税世帯 0 円 

一 般 市町村民税課税世帯 37,200 円 
 

手続き 届出内容 
手続きに必要な書類 

書類 印鑑 手帳 見積書 意見書 

新規支給 支給申請書 ○ ○ ○ ○ 

再支給 支給申請書 ○ ○ ○  

修 理 支給申請書 ○ ○ ○  

 ※総合相談所の判定が必要な補装具については、支給決定まで、半月から 

  1 か月程度時間を要する場合があります。 
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（６）日常生活用具給付等事業（地域生活支援事業）   ○身・○知・精 

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 
 日常生活を営むことに支障がある障害者等の便宜を図るため、該当障害者等
に対し該当となる日常生活用具の給付又は貸与を行います。 

給付等 

品 目 

種

目 

品 目 対 象 者 基準額 

介
護 

・ 

訓
練

用
支
援

用
具 

特殊寝台 
下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害者(児)及び寝たきり状態

にある難病患者。 
154,000 円 

特殊マット 

下肢又は体幹機能障害 1 級で常時介護を必要とする身体障害者(身体

障害児の場合は 2 級を含む。)及び重度又は最重度の知的障害者(児)。
ただし、原則として 3 歳以上の者及び寝たきり状態にある難病患者。 

19,600 円 

特殊尿器 
下肢又は体幹機能障害 1 級で常時介護を要する身体障害者(児)。ただ

し、原則として学齢時以上の者及び自分で排尿できない難病患者。 
67,000 円 

入浴担架 

下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害者(児)で、入浴に当たり家

族等他人の介助を要する者に限る。ただし、原則として 3 歳以上の
者。 

82,400 円 

体位変換器 

下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害者(児)で、下着交換等に当

たり家族等他人の介助を要する者。ただし、原則として学齢期以上の
者及び寝たきり状態にある難病患者。 

15,000 円 

移動用リフト 
下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害者(児)。ただし、原則とし
て 3 歳以上の者及び下肢又は体幹機能に障害のある難病患者。 

159,000 円 

訓練イス 

(児のみ) 
下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害児で原則 3 歳以上の者。 33,100 円 

訓練用ベッド 
下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害児で原則学齢児以上の者

及び下肢体幹機能に障害のある難病患者。 
159,200 円 

自
立

生
活
支

援
用
具 

入浴補助用具 

下肢又は体幹機能に障害を有する身体障害者(児)で入浴に介助を必

要とする者。ただし、原則として 3 歳以上の者及び入浴に介助を要
する難病患者。 

90,000 円 

便器 
下肢又は体幹機能障害 2 級以上の身体障害者(児)。ただし、原則とし
て学齢児以上の者及び常時介護を要する難病患者。 

9,850 円 

T 字状・棒状の 

つえ 

平衡機能又は下肢若しくは体幹機能障害 4 級以上の身体障害者(児)。

ただし、原則として学齢児以上の者。 
4,460 円 

移動・移乗支援用
具 

平衡機能又は下肢若しくは体幹機能に障害を有する身体障害者(児)

で、家庭内の移動等において介助を必要とする者及び下肢が不自由
な難病患者。 

60,000 円 

(手すり 5,400 円) 

頭部保護帽 

平衡機能又は下肢若しくは体幹機能に障害を有し、歩行や立位が不

安定で頻繁に転倒する恐れのある身体障害者(児)。又は重度又は最重
度の知的障害者（児）若しくは精神障害者で、てんかんの発作等によ
り頻繁に転倒する者。 

ア）スポンジ及び革を主材料としている物。 

イ）スポンジ、革及びプラスチックを主材料としている物。 

ア) 15,656

円 

イ) 37,852

円 

特殊便器 

上肢障害 2 級以上の身体障害者(児)及び重度又は最重度の知的障害
者(児)で訓練を行っても自力での排便後の処理が困難な者。ただし、
原則として学齢以上の者および上肢機能に障害のある難病患者。 

151,200 円 

火災警報器 
障害等級 2 級以上の身体障害者(児)又は重度若しくは最重度の知的
障害者(児)、難病患者であって、それぞれ火災発生の感知及び非難が
著しく困難な者。ただし、火災発生の感知及び非難が著しく困難な者

のみの世帯又はこれに準ずる世帯 

15,500 円 

自動消火器 28,700 円 

電磁調理器 

視覚障害 2 級以上の視覚障害者で、盲人のみの世帯及びこれに準ず

る世帯又は、重度若しくは最重度の知的障害者で知的障害者のみの
世帯及びこれに準ずる世帯。 

41,000 円 

歩行時間延長信号

機用小型送信機 

視覚障害 2 級以上の身体障害者(児)。ただし、原則として学齢児以上

の者。 
7,000 円 

聴覚障害者用屋内

信号装置 

聴覚障害 2 級以上の聴覚障害者(児)で、聴覚障害者(児)のみの世帯及

びこれに準ずる世帯。 
87,400 円 

在
宅
療

養
等
支

援
用
具 

透析加温器 
じん臓機能障害 3 級以上の身体障害者(児)。ただし、原則として 3 歳

以上の者 
51,500 円 

ネブライザー 

(吸入器) 
呼吸機能障害 3 級以上又は同程度の身体障害者(児)であって、必要と
認められる者及び呼吸機能に障害のある難病患者。 

36,000 円 

電子式たん吸引器 56,400 円 

酸素ボンベ運搬車 医療保険における在宅酸素療法を行う身体障害者(児)。 17,000 円 

盲人用体温計 

（音声式） 

視覚障害者 2 級以上の視覚障害者で盲人のみの世帯及びこれに準ず
る世帯。ただし、原則として学齢期以上の者。 

9,000 円 

盲人用体重計 
視覚障害 2 級以上の視覚障害者(児)で、盲人のみの世帯及びこれに準
ずる世帯。ただし、原則として学齢児以上の者。 

18,000 円 
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種
目 

品 目 対 象 者 基準額 

 

動脈血中酸素飽和
度測定器 (パルス

オキシメーター) 

人工呼吸器の装着が必要な者。 157,500 円 

情

報 

・ 

意

思
疎
通

支
援
用

具 

携帯用会話補助装

置 

肢体不自由又は音声機能若しくは言語機能障害であって、発声・発語
に著しい障害を有する身体障害者(児)。ただし、原則として学齢児以
上の者。 

98,800 円 

情報・通信支援用
具 

上肢機能障害 2 級又は視覚障害 2 級以上の身体障害者(児)。 100,000 円 

点字ディスプレイ 
視覚障害及び聴覚障害の重度重複障がいを有する(原則として視覚障
害 2 級以上)身体障害者であって必要と認められる者。 

383,500 円 

点字器 

視覚障害 2 級以上の視覚障害者(児)。原則として学齢児以上の者。 

(1)標準画型 ア)両面書真鍮板製 イ)両面書プラスチック製 

(2)携帯用 ア)片面書アルミニューム製 イ)片面書プラスチック製 

(1)      

ｱ) 10,712 円 

ｲ) 6,798 円 

(2)      

ｱ) 7,416 円 

ｲ) 1,699 円 

点字タイプライタ
ー 

視覚障害 2 級以上の視覚障害者(児)で就労若しくは就学している者
又は就労が見込まれる者。 

63,100 円 

視覚障害者用ポー

タブルレコーダー 

視覚障害 2 級以上の視覚障害者(児)。ただし、原則として学齢児以上

の者。 
85,000 円 

視覚障害者用活字

文書読上げ装置 
視覚障害 2 級以上。ただし、原則として学齢児以上の者。 99,800 円 

視覚障害者用拡大
読書器 

視覚に障害を有する視覚障害者(児)であって、本装置により文字等を
読むことが可能になる者。ただし、原則として学齢児以上の者。 

198,000 円 

盲人用時計 

視覚障害 2 級以上の視覚障害者(児)。なお、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者を原則とする。
ただし、原則として学齢児以上の者。 

触読式 

10,300 円 

音声式 

13,300 円 

聴覚障害者用通信
装置 

聴覚障害又は音声・発語に著しい障害を有するために、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聴覚障害者(児)等
とする。ただし、原則として学齢児以上の者。 

71,000 円 

聴覚障害者用情報
受信装置 

聴覚障害者(児)であって、本装置によりテレビの視聴が可能になる者 88,900 円 

人工喉頭 喉頭摘出者。 

笛式 

8,343 円 

電動式 

72,203 円 

福祉電話(貸与) 

聴覚又は音声機能若しくは、言語機能に障害を有する聴覚障害者等
又は外出困難な身体障害者(原則として 2 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者
又は、ファックス被貸与者。ただし、聴覚障害者等又は身体障害者の
みの世帯及びこれに準ずる世帯。 

新規設置 

83,300 円 

回線切替のみ 

2,000 円 

ファックス(貸与) 

聴覚又は音声機能若しくは言語機能障害 3 級以上の聴覚障害者等で
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
と認められる者。ただし、電話(福祉電話を含む。)によるコミュニケ

ーション等が困難な聴覚障害者等のみの世帯及びこれに準ずる世
帯。 

7,700 円 

聴覚障害者用ワー
ドプロセッサー
(共同利用) 

視覚障害者(児)で、就労若しくは就学している者又は就労が見込まれ

る者。 
1,030,000 円 

点字図書 主に、情報の入手を点字による視覚障害者 
点字図書の 

価格 

排
泄
管

理
支
援

用
具 

ストマ用装具 
蓄便袋 直腸機能障害者で人工肛門のストマを増設した者。 

蓄尿袋 膀胱機能障害者で尿路変更のストマを増設した者。 

蓄便袋 月額 

8,858 円 

蓄尿袋 月額 

11,639 円 

紙おむつ等 

ストマの著しい変形等によりストマ用装具の使用が困難な者又は 3

歳以上の者で、高度の排便若しくは排尿機能障害の者又は脳原生運
動機能障害かつ意志表示困難者。 

月額 

12,360 円 

収尿器 
膀胱機能障害者であって排尿のコントロールが困難な者又は尿路変
更のストマを増設した者。 

男性用普通型 

7,931 円 

簡易型 

5,871 円 

女性用普通型 

8,755 円 

簡易型 

6,077 円 
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種
目 

品 目 対 象 者 基準額 

住
宅

改
修
費 

居宅生活動作補助
用具 

下肢、体幹機能障害又は乳幼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)を有する者であって障害等級 2 級以
上の者。ただし、原則として 3 歳以上の者及び下肢又は体幹機能に障

害のある難病患者。 

200,000 円 

 

自 己 

負 担 

 自己負担については、原則として 1 割負担。ただし、世帯の所得水準等に応

じてひと月あたりの上限額が設定されます。 

【負担上限月額】 

所得区分 内  容 負担上限月額 

生活保護 生活保護世帯 0 円 

低所得１ 
市町村民税非課税世帯で本人又は保護者の
収入が 80 万円以下の世帯 

15,000 円 

低所得２ 
市町村民税非課税世帯で、低所得 1 に該当
しない世帯 

24,600 円 

一 般 市町村民税課税世帯 37,200 円 
 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書  類 印鑑 手帳 見積書 その他 

新規・再支給 給付等申請書 ○ ○ ○ ○ 

 ※その他の書類については、生活保護世帯の方は、生活保護受給証明書。低
所得１・２に該当する方は、収入状況の確認できる書類（障害年金等の振
込通知等）又は支給品目により医師の意見書が必要な場合があります。 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（７）移動支援事業（地域生活支援事業）        ○身・○知・精 

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 

内 容 

 障害者等の地域における自立生活及び社会参加の促進を図るため、その外出
のための支援を行います。 

 (1)個別支援型 

   個別的支援が必要な者に対するマンツーマンによる支援。 

 (2)グループ支援型 

   屋外でのグループワーク並びに同一目的地及び同一イベントへの複数   

  人同時参加における支援。 

  ※事業は、奥尻町社会福祉協議会に委託して実施しています。 

 (3)通所通学支援型 

   児童発達支援・放課後デイサービスを提供する事業所への通所及び学校
への通学のための外出支援。 

自 己 

負 担 

１．個別支援型、グループ支援型 

 自己負担については、原則として 1 割負担。ただし、世帯の所得水準等に応

じてひと月あたりの上限額が設定されます。 

【負担上限月額】 

２．通所通学支援型 

 利用料は無料です。 

所得区分 内  容 負担上限月額 

生活保護 生活保護世帯 0 円 

低所得１ 
市町村民税非課税世帯で本人又は保護者の
収入が 80 万円以下の世帯 

15,000 円 

低所得２ 
市町村民税非課税世帯で、低所得 1 に該当
しない世帯 

24,600 円 

一 般 市町村民税課税世帯 37,200 円 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書  類 印鑑 手帳 その他 

新規申請 利用申請書 ○ ○ ○ 

 ※その他の書類については、生活保護世帯の方は、生活保護受給証明書。低
所得１・２に該当する方は、収入状況の確認できる書類（障害年金等の振
込通知等）が必要です。 

窓 口 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（１）重度心身障害者医療費              ○身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課国保年金係 ℡：2-3406 
 

内 容  重度の心身障害者(児)に対し、保険適用医療費の一部を助成する制度です。 

対 象 障害区分 対象事由 

身体障害者 

1 級、2 級の方。 

3 級の内部障害の方。 

(心臓、腎臓、呼吸器、膀胱、直腸、小腸、免疫、腎臓) 

知的障害者 

概ね IQ35 以下の方。 

(肢体不自由、盲、ろうあ等の障害を有する方は概ね IQ50 以
下の方) 

精神障害者 精神障害者保健福祉手帳 1 級の方。 

【医療の範囲】 

 ○入院 ○通院 ○調剤 ○補装具等 に係る費用 

  (精神障害者の入院を除く。) 

 

 ※生活保護世帯や児童福祉施設の入所者、所得が一定額以上ある場合など
は、対象外となります。 

自 己 

負担額 

区  分 自己負担額 

歳未満又は 3 歳以上の 

市町村民税非課税世帯 

医科診療(初診) 580 円 

歯科診療(初診) 510 円 

柔道整復など(初診) 270 円 

3 歳以上の 

市町村民税課税世帯 

かかった医療費の 1 割 

通院(月額上限) 18,000 円 

入院(月額上限) 57,600 円 

 ※医療機関受診時に受給者証を提示しなければ、通常の医療負担額となり
ますので、必ず提出してください。 

 ※受給者証を提示しなかった場合で、自己負担を超えた支払いをした場合
は、申請により払い戻しを受けることができます。 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 印鑑 手帳 保険証 受給者証 

新規申請 交付申請書 ○ ○ ○ ○ 

変更・喪失申請 変更・喪失申請書 ○   ○ 

 ※その他の書類は、所得課税証明書や診断書が必要な場合があります。 

窓 口 保健福祉課国保年金係 電話：2-3406 

  



                                    奥尻町障がい福祉のしおり 

- 39 - 

 

（２）特定疾病療養受療証               ○身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課国保年金係 ℡：2-3406 
 

内 容 
 人工透析や血友病など、長期にわたり高額な治療代の必要な病気について、
医療費の月額自己負担を 1 万円(または 2 万円)までとする制度です。 

対象等 特定疾病の種類 月額自己負担額 

人工透析を必要とする慢性腎不全 

上位所得世帯(※)      2 万
円 

上位所得者以外の世帯    1 万
円 

血友病 1 万円 

血液凝固因子製剤の投与に起因する
HIV 感染症 

1 万円 

 ※基礎控除後の年間所得額が 600 万円を超える世帯の方。 

手続き 

届出内容 
手続きに必要な書類 

書類 印鑑 保険証 診断書 受給者証 

新規申請 交付申請書 ○ ○ ○  

必要でなくなったとき 廃止届 ○   ○ 
 

窓 口 保健福祉課国保年金係 電話：2-3406 
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（１）バス                       ○身・○知・精 
 
内容等  障害者手帳の交付を受けている方がバスを利用する場合は、運賃の割引を受

けることができます。 

 精神障害者保健福祉手帳の割引の扱いについては、一部除外されていること
もありますので、各バス会社にお問い合わせください。 

 なお、料金等、各バス会社によって取り扱いが異なりますので、詳しいこと
については、各バス会社にお問い合わせください。 

 

【奥尻町有バスの場合】 

対象者 

身 体 知 的 
精 神 

1 種 2 種 1 種 2 種 

○ ○ ○ ○ ○ 

料 金 

手帳提示の場合 半 額 

町内在住で手続き済みの方 無 料 

その他 
町内在住で手帳所持者の方は、申請により無料券を交付い
たします。(手続きは、バスセンターで行います。) 

問い合わせ先 企業管理課運行係 電話：2-4111 

 

【函館バスの場合】 

対象者 

身 体 知 的 
精 神 

1 種 2 種 1 種 2 種 

○ ○ ○ ○ － 

料 金 半 額 (料金支払いの際に、手帳の提示が必要です。) 

問い合わせ先 函館バス函館営業所 電話：0138-51-3135 
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（２）フェリー                     ○身・○知・精 
 
内容等  障害者手帳の交付を受けている方がフェリーを利用する場合は、運賃の割引

を受けることができます。 

 精神障害者保健福祉手帳の割引の扱いについては、一部除外されていること
もありますので、各フェリー会社にお問い合わせください。 

 なお、料金等、各フェリー会社によって取り扱いが異なりますので、詳しい
ことについては、各フェリー会社にお問い合わせください。 

 

【ハートランドフェリーの場合】 

対象者 

身 体 知 的 
精 神 

1 種 2 種 1 種 2 種 

○ ○ ○ ○ ○ 

料 金 半 額 (料金支払いの際に、手帳の提示が必要です。) 

問い合わせ先 ハートランドフェリー奥尻支店 電話：2-3131 
 

 

 

（３）航空機                      ○身・○知・精 
 
内容等 

 身体障害者手帳、戦傷病者手帳、療育手帳、精神保健福祉手帳の交付を受け
ている方が航空機を利用する場合は、運賃の割引を受けることができます。 

 なお、料金については、航空会社や路線等によって異なりますので、各航空
会社にお問い合わせください。 

 

【北海道エアシステム(HAC)の場合】 

対象者 

身 体 知 的 
精 神 

1 種 2 種 1 種 2 種 

○ ○ ○ ○ 〇 

料 金 
奥尻～函館間 障害者割引  

（航空券購入の際に手帳の提示が必要です。） 

問い合わせ先 北海道エアシステム奥尻空港所 電話：3-2820 
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（４）ＪＲ                       ○身・○知・精 
 
内容等  身体障害者手帳、療育手帳の交付を受けている方がＪＲを利用する場合は、

運賃の割引を受けることができます。（精神障害者保健福祉手帳所持者のＪＲ
の割引制度はありません。） 

 なお、料金については、ＪＲ各社にお問い合わせください。 

 

対 象 者 

身 体 知 的 
精 神 

1 種 2 種 1 種 2 種 

○ ○ ○ ○ ― 

種 別 乗 車 券 利用形態 割引率 

1 種 

普通乗車券 

本人(片道 100 ㎞超える場合) 

５０％ 

本人＋介護者 

普通回数乗車券 本人＋介護者 

急行券 

(特別急行券除く) 
本人＋介護者 

定期乗車券 

(12 歳以上) 
本人＋介護者 

定期乗車券 

(12 歳未満) 
本人＋介護者 

５０％ 

(介護者のみ) 

2 種 

普通乗車券 本人(片道 100 ㎞超える場合) ５０％ 

定期乗車券 

(12 歳未満) 
本人＋介護者 

５０％ 

(介護者のみ) 

問い合わせ先 ＪＲ北海道電話予約センター函館 電話：0138-23-1489 
 

 

 

（５）タクシー                     ○身・○知・精 
 
内容等  身体障害者手帳又は療育手帳の交付を受けている方に対しタクシーを利用

する場合、割引になる場合があります。 

 詳しいことについては、各タクシー会社にお問い合わせください。 
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（６）有料道路                     ○身・○知・精 
 
内容

等 

 身体障害者本人、及び重度の身体障害者・知的障害者が同乗している場合に、
高速道路等の通行料金の割引を受けることができます。 

 利用する場合は、事前の申請が必要です。 

 

対 象 者 
身 体 知 的 

精神 
1 種 2 種 1 種 2 種 

 
障害者本人が運転する場合 ○ ○ × × × 

 障害者本人以外が運転し 

障害者本人が同乗する場合 
○ × ○ × × 

割 引 額 半 額 
 

手続

き 

 利用する際には、事前に申請が必要です。 

 下記必要書類等持参の上、役場保健福祉課福祉介護係で手続きください。 

 

【新規・更新・変更共通】 

書類          区分 手帳での割引 ＥＴＣ利用での割引 

障害者手帳 ○ ○ 

車 検 証 ○ ○ 

免許証(本人が運転する場合) ○ ○ 

ＥＴＣカード ― ○ 

ＥＴＣ車載器管理番号 ― ○ 

 ※有効期限は、手続の完了日から 2 回目(更新は 3 回目)の誕生日までです。 

 ※更新は、有効期限満了日の 2 か月前から手続きができます。 

 ※ＥＴＣを利用する場合は、申請後発行する「ＥＴＣ利用対象者証明書」を同
時に渡す封筒に入れ、郵送する必要があります。 

その

他 

・登録をできる自動車は、障害のある方 1 人に対し、1 台で、個人所有のものに
限られます。 

・割引を受ける際、事前に登録をし、手帳を提示しなければ適用になりません。 

・レンタカーや軽トラック、代車等は対象となりません。 

・詳しくは、ネクスコ東日本ＨＰ「ドラぷら」をご覧ください。 

 アドレス：http://www.driveplaza.com/etc/handicapped_discount/about.html 

窓 

口 

ＮＥＸＣＯ東日本お客様センター 電話：0570-024-024 

保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 
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（１）ＮＨＫ放送受信料                ○身・○知・○精  

【担当】 ＮＨＫ函館放送局営業部 ℡：0138-27-0111 
 

内 容  障害のある方がいる世帯に対し、受信料が免除されます。 

対 象 
 

全額免除 

(障害者の方を世帯構成員に有する場
合。) 

半額免除 

(障害者の方が世帯主の場合) 

身体 

世帯構成員全員が 

市町村民税非課税 

視覚・聴覚障害者 

重度(1・2 級)の身体障害者 

知的 重度(A 判定)の知的障害者 

精神 重度(1 級)の精神障害者 
 

手続き 
届出内容 

手続きに必要な書類 

書類 印鑑 手帳 

新規申請 放送受信料免除申請書 ○ ○ 

 ※お客様番号がわかるものがあれば、ご持参ください 

窓 口 NHK 函館放送局営業部 電話：0138-27-0111 

保健福祉課福祉介護係   電話：2-3381 

 

 

（２）ＮＴＴ無料番号案内               ○身・○知・○精  

【担当】 ＮＴＴ東日本 ℡：0120-104174 
 

内 容 
 障害者手帳をお持ちの方で、ＮＴＴの電話番号案内（１０４）が無料になり
ます。 

対象等 ○身体障害者  視覚障害 １級～６級 

        肢体不自由（上肢、体幹、運動機能障害） １級～２級 

○療育手帳をお持ちの方。 

○精神障害者保健福祉手帳をお持ちの方 

 

※利用を希望する場合は、事前に申請が必要です。 

 お申し込み先：ＮＴＴ東日本 電話：0120-104174 
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（３）携帯電話基本料金等割引             ○身・○知・○精  

 
 
内容等  障害者手帳をお持ちの方で、携帯電話基本料等の割引制度があります。 

携帯電話会社名 割 引 名 

ＮＴＴドコモ ハーティ割引 

ａｕ スマイルハート割引 

ソフトバンク ハートフレンド割引 

 ※割引率や内容は各携帯電話会社によって異なりますので、詳しいことにつ
いては、各携帯電話会社へ直接お問い合わせください。 
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（１）所得税・住民税等                ○身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課税務係 ℡：2-3407 
 

内 容 
 障害者手帳の交付を受けている方に対し、税制における各種控除等を受ける
ことができます。 

対象等 

税の種類 内   容 控除等金額 

所得税 

障害者控除 
身体障害者手帳 3~6 級 
療育手帳 Ｂ 
精神保健福祉手帳 2~3 級 

27 万円 

特別障害者控除 
身体障害者手帳 1~2 級 
療育手帳 Ａ 
精神保健福祉手帳 1 級 

40 万円 

同居特別障害者扶
養控除 

控除対象配偶者又は扶養親族が同居
する特別障害者 

75 万円 

少額貯蓄・公債利子
非課税 
(マル優・特別マル優
制度) 

350 万円までの預貯金等の利子等 非課税 

住民税 

障害者控除 
身体障害者手帳 3~6 級 
療育手帳 Ｂ 
精神保健福祉手帳 2~3 級 

26 万円 

特別障害者控除 
身体障害者手帳 1~2 級 
療育手帳 Ａ 
精神保健福祉手帳 1 級 

30 万円 

同居特別障害者扶
養控除 

控除対象配偶者又は扶養親族が同居
する特別障害者 

53 万円 

障害者等の前年度所得が 125 万円以下 非課税 

所得税・ 
住民税 

社会福祉関係給付
金 

心身障害者扶養共済給付金、生活保護
法、児童福祉法、身障福祉法、母子保
健法に基づく支給金品、児童扶養手
当、特別児童扶養手当、障害児福祉手
当、特別障害者手当、障害基礎年金等 

非課税 

心身障害者扶養共済掛金 掛金を控除 

個人事業
税 

障害者が営む事業で控除前の事業所得とその他の所得の合
計金額が 310 万円以下の場合 

7,500 円 

相続税 

障害者が相続等により財産を取得する場合。 
(85 歳に達するまで 1 年につき) 

10 万円 

特別障害者が相続等により財産を取得する場合。 
(85 歳に達するまで 1 年につき) 

20 万円 

贈与税 
特別障害者のために、信託会社等に委託した場合。 
(6 千万円まで) 

非課税 

ゴルフ場
利用税 

障害者がゴルフを行う場合 非課税 

※減免等受ける場合は、申告が必要です。各種公的制度を利用するためにも 

 毎年申告をするようにしましょう。 

問合せ 税務国保課税務係 電話：2-3407 

江差税務署  電話：0139-52-0078 
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（２）自動車税・自動車取得税             ○身・○知・○精  

【担当】 檜山振興局税務課 ℡：0139-52-6471 
 

内 

容 

 障害者本人または障害者の介護のために運転する場合、自動車税の課税免除及
び自動車取得税の減免を受けることができます。 

対象

等 

障 害 種 別 等 級 

身 体 障 害 者 手 帳 1 級 2 級 3 級 4 級 5 級 6 級 

下 肢 不 自 由 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

体 幹 不 自 由 ○ ○ ○  ○  

視 覚 障 害 ○ ○ ○ ○   

聴 覚 障 害  ○ ○    

平 衡 機 能 障 害   ○  ○  

音 声 機 能 障 害   ☆    

上 肢 不 自 由 ○ ○ ○    

乳幼児期以前の非進行性の 

脳病変による運動機能障害 

上肢機能 ○ ○ ○    

移動機能 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

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 ○ ○ ○ ○   

療 育 手 帳 

Ａ Ｂ 

○ ○ 

総合相または児童相談所により知的障害があると判定された方 

精 神 保 健 福 祉 手 帳 

1 級 2 級 3 級 

○ ○ ○ 

精神保健指定医により精神障害があると診断された方 

 ※音声機能障害は喉頭摘出による場合に限ります。 

手続

き 

 課税免除等を受ける場合は、振興局で申請する必要があります。必要な書類等
は以下のとおりです。 

 

【障害者の方が自動車を所有・自ら運転する場合】 

 ①自動車税課税免除・自動車取得税減免申請書 

 ②障害者手帳等（原本提示） 

 ③自動車運転免許証（原本提示） 

 ④自動車車検証（原本提示）（自動車を新しく取得する場合は、自動車取得税自動車税申告書） 

 ⑤印鑑 

 ※障害者の方 1 名につき自動車 1 台に限ります。 
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【障害者の方と生計を同じくする方が自動車を所有・運転する場合】 

 ①自動車税課税免除・自動車取得税減免申請書 

 ②障害者手帳等（原本提示） 

 ③自動車運転免許証（原本提示） 

 ④自動車車検証（原本提示）（自動車を新しく取得する場合は、自動車取得税自動車税申告書） 

 ⑤健康保険証、家族全員の住民票等 

 ⑥通学証明書、通院証明書、通勤証明書 

 ⑦印鑑 

 ※障害者の方の通院、通学等のために、概ね週 1 日以上継続的に使用するこ 

とが必要です。 

 

【障害者を介護する方が運転する場合】 

 ①自動車税課税免除・自動車取得税減免申請書 

 ②障害者手帳等（原本提示） 

 ③自動車運転免許証（介護する方のもの）（原本提示） 

 ④自動車車検証（原本提示）（自動車を新しく取得する場合は、自動車取得税自動車税申告書） 

 ⑤自動車税等に係る常時介護証明書 

 ⑥印鑑 

 ※障害者の方の通院、通学等のために、概ね週 1 日以上継続的に使用するこ 

とが必要です。 

 

【構造上、身体障害者の方が利用するための自動車】 

 ①自動車税課税免除・自動車取得税減免申請書 

 ②自動車車検証（原本提示）（自動車を新しく取得する場合は、自動車取得税自動車税申告書） 

 ③身体障害者手帳等（原本提示） 

 ④身体障害者の方のための特別な仕様や構造を確認できる写真等 

⑤ 印鑑 

 

 ※上記の書類等については、必要に応じて省略できるものや、その他の書類

を求められる場合がありますので、詳しいことについては、檜山振興局にお
問い合わせください。 

窓 口 檜山振興局税務課 電話：0139-52-6471 

 

（３）軽自動車税                   ○身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課税務係 ℡：2-3407 
 

内 容 
 障害者本人または障害者の介護のために運転する場合、軽自動車税の課税免

除及び自動車取得税の減免を受けることができます。 

対象等  対象や手続きに必要な書類等は、自動車税減免の取扱と同様です。 

窓口 税務国保課税務係 電話：2-3407 
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（１）成年後見制度                  身・○知・○精  

【担当】 保健福祉課福祉介護係 ℡：2-3381 
 
内容等  20 歳以上で認知症や知的障害、精神障害などにより、判断能力が十分でない

方を保護し、支援する制度です。 

 家庭裁判所に申し立てをし、後見人等が選任されます。その方が、本人に代
わって契約や財産管理などを行います。 

 

【成年後見制度の種類と内容】 

制度種別 
法定後見制度 

(判断能力が不十分な方) 

任意後見制度 

(現在は判断能力
のある方) 

制度名称 後見 保佐 補助 任意後見 

対象者 

日常生活で、
判断能力がほ
とんどない方 

日常生活で、
判断能力が著
しく不十分な

方 

日常生活で、
判断能力が不
十分な方 

現在は、判断
能力が十分あ

る方 

支援者 成年後見人 保佐人 補助人 任意後見人 

与
え
ら
れ
る
権

限 

代理権 

本人が行うす
べての法律行

為 

本人の同意を
得た上で、家
庭裁判所が定
めた法律行為 

本人の同意を
得た上で、家
庭裁判所が定
めた法律行為 

本人との契約
で定めた行為 

同意権・
取消権 

日常生活に関
する行為以外
のすべての行

為(取消権の
み) 

法定上定めら
れた重要な行

為 

本人の同意を
得た上で、家
庭裁判所が定

めた法律行為 

なし 

 

その他 【成年後見制度利用支援事業】 

  成年後見制度の利用にあたり、必要な費用を負担することが困難な方に対
し、支援や助成を行う制度です。 

  申立ての必要な方への町長申立てや、申立て費用の助成、成年後見人報酬
の助成などがあります。 

  詳しいことについては、保健福祉課福祉介護係にお問い合わせください。 

問合せ 保健福祉課福祉介護係 電話：2-3381 

保健福祉課包括支援係 電話：2-3381 
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（２）日常生活自立支援事業              身・○知・○精  

【担当】 北海道社会福祉協議会 

 ℡：011-290-2941 
 
内容等  高齢や障がいにより判断能力が十分でない方が、適切な福祉サービスを受け

ることができるよう、福祉サービスの利用手続きの援助や金銭管理などを行い
ます。 

【日常生活課自立支援事業の内容】 

サービス名称 内  容 

①福祉サービス利用援助事業 

福祉サービスについての情報提供や利用手
続きや利用している福祉サービスの苦情解
決のための援助を行います。 

②日常的金銭管理サービス 

公共料金の支払いや年金受領の確認、預金

からの生活費の払い戻しなど、日常的なお
金の管理のための援助を行います。 

③書類等の預かりサービス 
定期預金通帳や年金証書など、無くしては
困る大切な書類の預かりを行います。 

 

【利用料金】 1 回 1 時間程度 1,200 円＋実費交通費（生活保護世帯は無料） 

手続き  日常生活自立支援事業の利用を希望する場合は、社会福祉協議会にご相談く
ださい。 

 

 センターの職員が面接の上、サービスの計画（生活支援計画）を作成し、利
用者との契約の上、サービスを提供します。 

 

 各市町村ごとに登録されている「生活支援員」が直接サービスを提供いたし
ます。 

問合せ 北海道社会福祉協議会 電話：011-290-2941 

奥尻町社会福祉協議会 電話：2-3591 
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（１）生活福祉資金貸付制度              ○身・○知・○精  

【担当】 北海道社会福祉協議会 ℡：011-241-3976 
 

内 容 

 他の貸付制度が利用できない低所得者世帯や障害者世帯、高齢者世帯に対
し、資金の貸付けと必要な相談・支援により経済的自立と生活の安定を目指す
ことを目的としています。 

対象等 

1．低所得世帯 

 資金の貸付けにあわせて必要な支援を受けることに
より独立自活できると認められる世帯であって、独立自
活に必要な資金の融通を他から受けることが困難であ
ると認められる世帯。 

2．障害者世帯 

①身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者保健福祉手帳
のいずれかの交付を受けている方の属する世帯 

②障害者自立支援法によるサービスを利用している方

の属する世帯。 

3．高齢者世帯 

 65 歳以上の高齢者の属する世帯(福祉資金について
は、日常生活上療養又は介護を要する高齢者が属する世
帯に限る。) 

 

資金の

種 類 

１．総合支援資金 

内 容 

 失業者等日常生活全般に困難を抱えており、生活の立て直しのため継

続的な相談支援と生活費及び一時的な資金を必要とし、貸付を受けるこ

とにより自立が見込まれる世帯 

対象世帯 低所得世帯 

資金種類 使途内容 貸付限度額 措置期間 
償還

期間 
利子 

生活支援費 

生活再建までの間

に必要な生活費用

(貸付期間 12 月以

内) 

月額 20 万

円以内(単身

世帯は月額

15 万円以

内) 

6 月以内 

20

年 

以内 

連帯保証

人を立て

る場合は

無利子 

 

連帯保証

人を立て

ない場合

は年

1.5% 

住宅入居費 

敷金、礼金等住宅

の賃貸契約を結ぶ

ために必要な費用 

40 万円以内 

貸付の日から 6

月以内(生活支

援費と合わせ

て貸し付けて

いる場合に

は、生活支援

費の最終貸付

日から 6 月以

内) 

一時生活 

再建費 

生活を再建するた

めに一時的に必要

かつ日常生活費で

賄うことが困難で

ある費用 

60 万円以内 
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資金の

種 類 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２－２．福祉資金 緊急小口資金 

内 容 
 緊急かつ一時的に生計の維持が困難となった場合に必要な少額の費

用を貸し付けます。連帯保証人は不要です。 

対象世帯 
低所得世帯、障害者世帯、高齢者世帯(日常生活上の療養、または介護を要する高齢者が属する世帯に限

る。) 

使途内容 貸付限度額 措置期間 償還期間 利子 

緊急かつ一時的に生計の維持

が困難となる場合 
10 万円以内 2 月以内 8 月以内 無利子 

●このような時に利用できます。 

①医療費などを支払ったために臨時の生

活費が必要なとき 

②給与などの盗難、紛失によって生活費が

必要なとき 

③火災などの被災によって生活費が必要

なとき 

④その他、これらと同等のやむを得ない事

由によるとき 

 

３．教育支援資金 

内 容 
 高等学校、大学、高等専門学校に入学・就学に必用な費用を貸し付け

ます。 

対象世帯 低所得世帯 

資金種類 使途内容 貸付限度額 措置期間 償還期間 利子 

教育支援費 

学校教育法に

規定する高等

学校、大学、高

等専門学校に

就学するのに

必要な経費 

高等学校(専修学校高等課程含む) 

月額 35,000 円以内 

高等専門学校 

月額 60,000 円以内 

短期大学(専修学校専門課程含む) 

月額 60,000 円以内 

大学 月額 65,000 円以

内 

卒業後 

6 月 

以内 

15 年 

以内 
無利子 

就学支度費 

学校教育法に

規定する高等

学校、大学、高

等専門学校へ

の入学に際し

必要な経費 

50 万円以内 
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資 金 の

種 類 

４－１．不動産担保型生活資金 

内 容 
 今お住まいの住居用不動産を担保に、将来にわたり住居に住み続ける

ための生活資金をお貸しするものです。 

対象世帯 高齢者世帯 

貸付限度額 貸付月額 貸付期間 契約の終了 

土地の評価額の 7 割 

(土地の評価額が

1,000 万円以上ある

ことが条件) 

30 万円 

以内 

貸付元利金が貸付限度

額に達するまでの期間 

借受人が死亡したとき、

道社協会長が貸付契約を

解約したとき、借受人が

貸付契約を解約したとき 

措置期間 償還期限 貸付利子 連帯保証人 

契約の終了後 3 月以

内 

措置期間

終了時 

年 3%または長期プラ

イムレートのいずれか

低い利率 

不要 

 

４－２．要保護世帯向け不動産担保型生活資金 

内 容 

 現に生活保護を受給されている高齢者世帯、または要保護の高齢者を

対象に、今お住まいの住宅用不動産を担保に、将来にわたり住居に住み

続けるための生活資金をお貸しする者です。 

対象世帯 要保護の高齢者世帯、生活保護世帯(高齢者世帯のみ) 

貸付限度額 貸付月額 貸付期間 契約の終了 

土地と建物の評価額

7 割(集合住宅は 5

割)(住居用不動産の

評価額が 500 万円以

上あることが条件) 

貸付月額

は福祉事

務所が設

定(生活

扶助額の

1.5 倍以

内) 

貸付元利金が貸付限度

額に達するまでの期間 

借受人が死亡したとき、

道社協会長が貸付契約を

解約したとき、借受人が

貸付契約を解約したとき 

措置期間 償還期限 貸付利子 連帯保証人 

契約の終了後 3 月以

内 

措置期間

終了時 

年 3%または長期プラ

イムレートのいずれか

低い利率 

不要 

 

相談 

申込み 

奥尻町社会福祉協議会 電話：2-3591 

北海道社会福祉協議会 電話：011-241-3976 
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（２）援護資金貸付                  ○身・○知・○精  

(奥尻町社会福祉協議会独自事業) 【担当】 奥尻町社会福祉協議会 ℡：2-3591 
 

内 容 
 町内在住の生活困窮者に対し、生活の安定を図ることを目的として、資金の
貸し付けを行います。 

対象等 

対象者 

(1)生活に困窮し、当座の生活資金が必要であると認められる者 

(2)各種公的貸付制度の借り受けが決まり、又は、法及び施策により金銭

の給付が決まった者で、借り受けや給付までの間に資金を必要とする

者。 

(3)その他、会長が必要と認めた者。 

貸付限度額 償還期間 利子 保証人 

5 万円以内 
1 年以内 

(必要と認められた場合は 3 年) 
無利子 

必 要 

(町内在住者に限る) 
 

窓 口 奥尻町社会福祉協議会 電話：2-3591 
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（３）駐車禁止規制の適用除外             ○身・○知・○精  

【担当】 江差警察署奥尻駐在所 ℡：2-2016 
 

内 

容 

 障害のある方、又は障害者を介助する方に対し、申請により交付される「身体
障害者等駐車禁止除外指定車標章」提示することにより駐車禁止区域内に駐車す
ることができます。 

対象

等 

（１）歩行困難な障害者が自ら運転する場合 

（２）歩行困難な障害者を同乗させてその車両を家族などが運転する場合。 

【対象となる障害一覧】 

障 害 種 別 等 級 

身 体 障 害 者 手 帳 1 級 2 級 3 級 4 級 5 級 6 級 

下 肢 不 自 由 ※ ○ ○ ○ ○   

体 幹 不 自 由 ※ ○ ○ ○    

視 覚 障 害 ○ ○ ○ ☆   

聴 覚 障 害  ○ ○    

平 衡 機 能 障 害 ※   ○    

音 声 機 能 障 害       

上 肢 不 自 由 ○ ○     

乳幼児期以前の非進行性の 

脳病変による運動機能障害※ 

上肢機能 ○ ○     

移動機能 ○ ○     

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 ○ ○ ○    

療 育 手 帳 
Ａ Ｂ 

○  

精 神 保 健 福 祉 手 帳 
1 級 2 級 3 級 

○   

 ※上記の他に小児慢性特定疾患児手帳の交付を受けている「色素性乾皮症」の 

  方及び戦傷病者手帳所持者の方も対象になります。 

 ※下肢、体幹、平衡機能、乳幼児期以前の運動機能障害については、上記の他 

  に「歩行が困難なことにより社会活動が制限されると認められる方」につい 

  ても対象となります。 

 ※視覚障害 4 級は 1 種に限ります。 

手続

き 

 本人が申請する場合 介護人が申請する場合 

指定申請書 ○ ○ 

運転免許証 ○ ○ 

障害者手帳 ○ ○ 

自動車車検証 ○ ○ 

申 立 書  ○ 

住民票（世帯全員）  ○ 

印  鑑 ○ ○ 
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 ※詳しいことについては、警察署までお問い合わせください。 

窓 

口 

江差警察署奥尻駐在所 電話：2-2016 

江差警察署青苗駐在所 電話：3-2350 

 

 

（４）郵便等による不在者投票              ○身・知・精 

【担当】 奥尻町選挙管理委員会（総務課総務係） ℡：2-3401 
 

内 容 
 身体障害の方や戦傷病者、介護保険被保険者証をお持ちの方で、投票所に行
けない方は、郵便等で不在者投票をする制度です。 

対 象  下記に該当する方で、事前に選挙管理委員会で「郵便等投票証明書」の交付
申請が必要です。 

 

【郵便等による不在者投票の対象者】（投票用紙を自分で記載できる場合） 

障害区分 障 害 名 障害程度 

身体障害者手帳 1 級 2 級 3 級 

 両下肢・体幹・移動機能の障害 ○ ○ × 

 
心臓・腎臓・呼吸器・膀胱・直腸・小腸の障

害 
○ － ○ 

 免疫・肝臓の障害 ○ ○ ○ 

戦傷病者手帳 特別項症 
第 1 項
症 

第 2 項
症 

第 3 項
症 

 両下肢・体幹障がい ○ ○ ○ × 

 
心臓・腎臓・呼吸器・膀胱・直腸・小腸・肝臓の障

害 
○ ○ ○ ○ 

介護保険被保険者 要介護５ 
 

対 象 【郵便等による不在者投票における代理記載制度の対象者】 

（投票用紙を自分で記載できない場合） 

障害区分 障 害 名 障害程度 

身体障害者手帳 1 級 2 級 3 級 

 上肢・視覚の障害 ○ × × 

戦傷病者手帳 特別項症 
第 1 項

症 

第 2 項

症 

第 3 項

症 

 上肢・視覚の障害 ○ ○ ○ × 

 ※手帳の記載内容が上記の「障がいの程度」に該当するか不明の時は、選挙
管理委員会にお問い合わせください。 
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手続き  郵便等による不在者投票の利用を希望する場合は、事前に選挙管理委員会へ

申請をし、「郵便等投票証明書」の交付を受ける必要があります。 

届出内容 
手続きに必要な書類 

書類 印鑑 手帳 

新規・再交付申請 
交付申請書（本人の署名が必

要） 
○ ○ 

 

窓 口 
奥尻町選挙管理委員会（総務課総務係） 電話：2-3401 
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【町の相談窓口】 

内   容 担 当 電話番号 

障害福祉全般 
障害福祉全般に係る相談、手続
きなど。 

保健福祉課福祉介護係 

2-3381 

福祉関係 

生活保護、児童・母子福祉、子育
て、その他福祉全般に係る相談
など 

介護保険関係 
介護保険に関する相談、手続き
など。 

精神保健福祉
関係 

精神保健全般に係る相談。 

保健福祉課保健指導係 

保健関係 
乳幼児、母子保健、その他保健福
祉に関する相談など 

障害児関係 発達障害児に関する相談など 保健福祉課子ども支援係 

高齢者福祉 

関係 

高齢者福祉全般に係る相談、手
続きなど。 

保健福祉課包括支援係 

ブランチセンターあおなえ 

（特別養護老人ホームおくしり荘内） 
3-2600 

健康保険関係 
国民健康保険、医療費等に関す
る相談、手続きなど 

税務国保課国保年金係 2-3406 

年金関係 
国民年金、障害基礎年金等に係
る相談、手続きなど 

虐待関係 
高齢者・障害者虐待に関する相
談 

奥尻町高齢者等 

虐待防止センター 

（保健福祉課） 

2-3111 

(代表) 

 

 

【障害者相談員】 

内   容 担当 

身体障害者相談員 身体障害者に関する相談 松塚 文子 

知的障害者相談員 知的障害者に関する相談 田中 さつき 
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【民生委員児童委員】 

民生区 担 当 区 域 民生委員児童委員名 

稲 穂 野名前、稲穂、勘太浜 池田 みさえ 

宮 津 宮津、東風泊 禿 安子 

球 浦 球浦 1 区、球浦 2 区 辻 千鶴子 

奥尻１ 仏沢、奥尻 3 区、奥尻 4 区 小柳 町子 

奥尻２ 奥尻 1 区、奥尻 2 区 柴野 憲二 

奥尻３ 奥尻 5 区 成田 久 

奥尻４ 谷地、武士川 小林 賢三 

赤 石 赤石、恩顧浜 福野 明美 

松 江 松江、初松前 安達 敏美 

富 里 富里 桑名 千枝子 

青苗１ 青苗 1 区、青苗 2 区（一部） 渡部 陽子 

青苗２ 青苗 2 区（一部）、青苗 8 区 若山 重治 

青苗３ 青苗 3 区、青苗 4 区、青苗 5 区 西村 照美 

青苗４ 青苗 6 区、青苗 7 区 坂本 敬 

米 岡 米岡 西川 友博 

湯 浜 湯浜 中村 征夫 

主任児童委

員 
北部（野名前～恩顧浜） 小山内 眞紀子 

主任児童委
員 

南部（松江～湯浜） 押見 雅代 

 

 

【その他機関】 

内   容 担 当 電話番号 

障害者関係 

障害者の生活・就労な
ど総合的な相談 

檜山圏域障がい者 

総合相談支援センター めい 

0138-47-

3046 

発達障がい者に関する
相談 

発達障がい者支援センター 

あおいそら 

0138-46-

0851 

障害福祉制度等に関す

る相談・手続き 

檜山振興局 

保健環境部社会福祉課 

0139-52-

6651 

障害児等に関する相談 函館児童相談所 
0138-54-

4152 

精神保健 

福祉関係 

精神障害者に関する相
談・手続き 

檜山振興局保健環境部 

保健行政室（江差保健所） 

0139-52-

1053 



 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※注 本しおりは、令和 3 年 12 月現在の内容で作成しております。 

    法改正等により、内容が変更になっている場合がありますので、ご了承ください。 
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