
熊本県障害者自立支援医療費負担金交付事務取扱要領 

 

（趣旨） 

第１条 知事は、市町村に対し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９４条第１項第２

号の規定による自立支援医療費負担金（以下「負担金」という。）を交付するもの

とし、その交付については法及び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「令」という。）の規定によ

るほか、この要領に定めるところによる。 

 

（交付の対象） 

第２条 負担金の交付対象は、市町村が法第５８条の規定により次の各号に掲げる医

療に係る自立支援医療費の支給に要する費用とする。 

（１）法第５条第２４項、令第１条の２第１号に定める自立支援医療（育成医療） 

（２）法第５条第２４項、令第１条の２第２号に定める自立支援医療（更生医療） 

２ 知事は、前項各号に掲げる自立支援医療の区分ごとに負担金の交付額を算定し、

交付するものとする。 

 

（交付額の算定方法） 

第３条 負担金の交付額は、法第５８条の規定に基づく自立支援医療費の額から法第 

 ７条に基づき給付を行わないとした額を控除した額と、自立支援医療費の支給に要 

する費用の実支出額から寄附金その他の収入額を控除した額とを比較していずれ 

か少ない方の額に 100分の 25を乗じて得られた額とし、その額に円未満の端数が

生じるときはこれを切り捨てる。 

 

（交付の条件） 

第４条 知事は、負担金交付の決定に次の条件を付すものとする。 

（１）第２条第１項各号に定める自立支援医療の区分間で経費の配分の変更をして

はならない。 

（２）事業内容の変更（軽微な変更を除く。）について、厚生労働大臣の承認を受

けた場合は、知事に報告しなければならない。 

（３）事業の中止又は廃止について、厚生労働大臣の承認を受けた場合には知事に

報告しなければならない。 

 

（交付申請手続） 

第５条 市町村長は、この負担金の交付を受けるため、熊本県障害者自立支援医療費

負担金交付申請書（別記第１号様式）に次の書類を添えて、知事に提出するものと

する。 

（１）熊本県障害者自立支援医療費負担金申請額内訳      別記第２号様式 



（２）熊本県障害者自立支援医療費負担金事業（変更）計画書  別記第３号様式 

（３）歳入歳出予算（見込）書抄本 

２ 前項の交付申請書の提出期限は、別途通知するものとする。 

 

（交付決定の通知） 

第６条 知事は、負担金の交付を決定したときは、市町村長に対し、熊本県自立支援

医療費負担金交付決定通知書（別記第４号様式）により速やかに交付決定及びこれ

に付された条件を通知するものとする。 

 

（変更交付申請手続き） 

第７条 市町村長は、負担金の交付決定後の事情の変更により、申請の内容を変更す

る場合は、熊本県自立支援医療費負担金変更申請書（別記第５号様式）に第５条第

１項各号に定める添付書類を添えて、知事に提出するものとする。 

２ 前項の変更交付申請書の提出期限は、別途通知するものとする。 

 

（変更交付決定の通知） 

第８条 知事は、負担金の交付の決定を変更したときは、市町村長に対し、負担金の

額に変更を生じるときは熊本県自立支援医療費負担金変更交付決定通知書（別記第

６号様式）により、負担金の額に変更を生じないときは熊本県自立支援医療費負担

金変更承認通知書（別記第７号様式）により速やかに変更交付決定を通知するもの

とする。 

 

（実績報告） 

第９条 市町村長は、負担金に係る事業実績報告に関し、熊本県自立支援医療費負担

金実績報告書（別記第８号様式）に次の書類を添えて、知事に提出するものとする。 

（１）熊本県障害者自立支援医療費負担金精算書       別記第９号様式 

（２）熊本県自立支援医療費負担金事業実績書       別記第１０号様式 

（３）歳入歳出決算（見込）書抄本 

２ 前項の実績報告書の提出期限は、別途通知するものとする。 

 

（負担金の額の確定の通知） 

第１０条 知事は、負担金の交付額を確定したときは、市町村に対し、熊本県障害者

自立支援医療費負担金交付確定通知書（別記１１号様式）により速やかに交付確定

を通知するものとする。 

 

（負担金の精算） 

第１１条 第９条第１項の規定により報告された実績額と（変更）交付決定額との間

で過不足金が生じる場合は、実績報告があった年度内において当該過不足金を精算

（返納又は追加交付）するものとする。 



 

（負担金の請求等） 

第１２条 市町村長は、負担金の交付を精算払により受けようとするときは、熊本県

障害者支援医療費負担金交付請求書（別記第１２号様式）を知事に提出しなければ

ならない。 

２ 前項の規定にかかわらず、負担金の交付を概算払により受けようとするときは、

熊本県障害者支援医療費負担金概算払請求書（別記第１３号様式）によるものとす

る。 

 

（証拠書類の保管） 

第１３条 市町村長は、負担金に係る収入および支出を明らかにした帳簿を備え、か

つ当該収入及び支出に係る証拠書類を５年間保管しなければならない。 

 

（雑則） 

第１４条 この要領に定めるもののほか、負担金の交付に関し必要な事項は、別に定

める。 

 

   附 則 

１ この要領は、平成２７年４月１日から施行する。 

２ この要領の制定に伴い、熊本県障害者自立支援医療（育成医療）費負担金事務取

扱要領及び熊本県障害者自立支援医療（更生医療）費負担金事務取扱要領は廃止す

る。 

 附 則 

１ この要領は、平成 29年７月 21日から施行し、平成 29年４月１日から適用する。 

  

附 則 

１ この要領は、平成 30年７月 23日から施行し、平成 30年４月１日から適用する。 

 



別記第１号様式（第5条関係）

第　　　号

　　　年　　月　　日

　熊本県知事　　〇　〇　〇　〇　様

市町村住所

○○市町村長　市町村長名

申請額　　金 円

  

　（添付書類）

　　１　熊本県障害者自立支援医療費負担金申請額内訳（別記第２号様式）

　　２　熊本県障害者自立支援医療費負担金事業（変更）計画書（別記第３号様式）

　　３　歳入歳出予算（見込）書抄本

　

　　年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金交付申請について

　標記について、次のとおり交付されたいので、熊本県障害者自立支援医療費負担金交付
事務取扱要領第５条の規定により関係書類を添えて申請します。

印



別記第２号様式

市町村名

対象経費の
支出予定額

寄付金その他
の収入予定額

差引額 基準額
県負担金
基本額

県負担金
所要額

既交付決定額
差引追加交付
（一部取消）

申請額

（Ａ－Ｂ） （Ｅ×1/4） （Ｆ－Ｇ）
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ
円 円 円 円 円 円 円 円

0

１　Ａ欄は、自立支援医療（育成医療・更生医療）費として支給される金額を記入してください。

３　Ｇ及びＨ欄は、要領第５条による手続きがある場合に限り記入してください。

熊本県障害者自立支援医療費負担金申請額内訳（平成〇〇年度）

２　Ｅ欄には、Ｃ欄とＤ欄の額を比較して、少ない方の額を記入してください。

区　　分



別記第３号様式

市町村名

対象経費の

区分 支出予定額 医療保険各法 自己負担額 差　引　額 備　　考

件数 金額 負担額 （公費負担額）

① ② ③ ④ ⑤ ⑥（③－④－⑤）

円 件 円 円 円 円

１　①欄は、自立支援医療費（育成医療・更生医療）として支給される金額を記入してください。
２　②欄は、レセプトの延件数を記入してください。
３　③～⑥欄は、自立支援医療（育成医療・更生医療）に係る医療費の総額及び負担内訳を記入してください。

費用総額

基準額

熊本県障害者自立支援医療費負担金事業（変更）計画書（　　　　年度）



別記第５号様式（第7条関係）

第　　　号

　　年　　月　　日

　熊本県知事　〇　〇　〇　〇　様

市町村住所

○○市町村長　市町村長名　印

金 円

金 円

金 円

　（添付書類）

　１　熊本県障害者自立支援医療費負担金申請額内訳（別記第２号様式）

　２　熊本県障害者自立支援医療費負担金事業（変更）計画書（別記第３号様式）

　３　歳入歳出予算（見込）書抄本

　

　　今回申請額

　　年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金変更申請について

　　　　　年　　月　　日付け    第　　　　号で交付決定通知のあった標記に係る負担金
について、次のとおり交付額を変更して交付されたいので、熊本県障害者自立支援医療費負
担金交付事務取扱要領第７条の規定により関係書類を添えて申請します。

申　請　額

　　変更後の要県費負担額

　　既交付決定額



別記第４号様式 

 

第    号  

年  月  日  

 

 市町村長名 様 

 

熊本県知事 〇 〇 〇 〇    

 

       年度熊本県障害者自立支援医療（更生医療・育成医療）費 

負担金交付決定通知書 

     年  月  日付け第    号で申請のありました    年度熊本

県障害者自立支援医療（更生医療・育成医療）費負担金については、熊本県障害者

自立支援医療費負担金交付事務取扱要領第４条により、次の条件を付して金   

円を交付することに決定しましたので、同要領第６条の規定により通知します。 

 

交付の条件 

（１）熊本県障害者自立支援医療費負担金交付事務取扱要領第２条に定める自立

支援医療の区分間で経費の配分の変更をしてはならない。 

（２）事業内容の変更（軽微な変更を除く。）について、厚生労働大臣の承認を受

けた場合は、知事に報告しなければならない。 

（３）事業の中止又は廃止について、厚生労働大臣の承認を受けた場合には知事

に報告しなければならない。  

 



別記第６号様式 

 

第    号  

年  月  日  

 

 市町村長名 様 

 

熊本県知事 〇 〇 〇 〇      

 

       年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費 

負担金変更交付決定通知書 

年  月  日付け第    号で申請のありました    年度熊

本県障害者自立支援医療費負担金の変更については、 年度熊本県障害者自立支援

医療（育成医療・更生医療）費負担金 金      円（前回までの交付決定額

金      円）に変更することに決定しましたので、熊本県障害者自立支援医

療費負担金交付事務取扱要領第８条の規定により通知します。 

 

 

 

 

 



別記第７号様式 

 

第    号  

年  月  日  

 

 市町村長名 様 

 

熊本県知事 蒲 島 郁 夫      

 

       年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費 

負担金変更計画承認通知書 

     年  月  日付け第    号で申請のありました    年度熊本

県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金の変更計画については、承

認しましたので、熊本県障害者自立支援医療費負担金交付事務取扱要領第８条の規

定により通知します。 

 

 

 

 

 



別記第８号様式

　熊本県知事　　　〇　〇　〇　〇　　様

　　　　住　　所

　　　　○○市町村長　　　氏　名　　　　　印

添付書類

１　熊本県障害者自立支援医療費負担金精算書（別記第９号様式）

３　当該事業に関する歳入歳出決算書（又は見込書）抄本

第　　　　号　

　　　　年　　月　　日　

　　　　年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金の実績報告について

　　　　年　　月　　日付け　　　　第　　　号により交付決定を受けた標記に係る事業の実績につい
て、熊本県障害者自立支援医療費負担金交付事務取扱要領第９条の規定により、関係書類を添
えて報告します。

２　熊本県障害者自立支援医療費負担金事業実績書（別記第１０号様式）



別記第９号様式

市町村名

過 不足

（Ａ－Ｂ） （Ｅ×1/4）
Ａ Ｂ Ｃ Ｄ Ｅ Ｆ Ｇ Ｈ Ｉ Ｊ
円 円 円 円 円 円 円 円 円 円

１　Ａ欄は、自立支援医療（育成医療・更生医療）費として支給された金額を記入してください。
２　Ｅ欄には、Ｃ欄とＤ欄の額を比較して、少ない方の額を記入してください。

熊本県障害者自立支援医療費負担金精算書（　　　　年度）

区　　分

対象経費の
支出済額

寄付金
その他
の収入額

差引額 基準額
県費負担金
基本額

県費負担金
所要額

交付
決定済額

県費負担金
受入済額

差引過不足額

備考



別記第１０号様式

市町村名

対象経費の

区分 支出済額 医療保険各法 自己負担額 差　引　額 備　　考

件数 金額 負担額 （公費負担額）

① ② ③ ④ ⑤⑥（③－④－⑤）

円 件 円 円 円 円

１　①欄は、自立支援医療（育成医療・更生医療）費として支給された金額を記入してください。
２　②欄は、レセプトの延件数を記入してください。
３　③～⑥欄は、自立支援医療（育成医療・更生医療）に係る医療費の総額及び負担内訳を記入してください。

熊本県障害者自立支援医療費負担金事業実績書（　　　　年度）

基準額

費用総額



別記第１１号様式 

 

第    号  

  年  月  日  

 

市町村長名 様 

 

熊本県知事 蒲 島 郁 夫      

 

年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金 

交付確定通知書 

     年 月 日付け 第  号で交付決定の通知をした  年度熊本県障害者自立

支援医療（育成医療・更生医療）費負担金については、    年  月  日   第  

号事業実績報告に基づき、交付額が下記のとおり確定されましたので、熊本県障害者自立

支援医療費負担金交付事務取扱要領第１０条の規定により通知します。 

なお、同要領第１１条の規定により、確定の結果不足となる金額については、次のとお

り追加交付し、超過交付となった金額については、    年  月  日までに返納し

てください。 

記 

 

１ 交付確定額   金         円 

２ 交付決定額   金         円 

３ 追加交付額   金         円 

４ 返 納 額   金         円   

 

 



別記第１２号様式 

 

 

  年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費 

負担金交付請求書 

 

 

 

  年 月 日付け 第   号で確定の通知があった    年

度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金として、下記

の金額を交付されるよう熊本県障害者自立支援医療費負担金交付事務取扱

要領第１２条第１項の規定により請求します。 

 

記 

 

請求額 金            円 

 

 

 

     年  月  日 

 

               住 所 

               ○○市（町村）長   氏 名   印 

 

 

 

  熊本県知事 〇 〇 〇 〇 様 

 

 

 

 

 

 

 

 



別記第１３号様式 

 

 

 年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費 

負担金概算払請求書 

 

 

 

     年  月 日付け 第   号で（変更）交付決定の通知があった   

年度熊本県障害者自立支援医療（育成医療・更生医療）費負担金の

うち、下記の金額を交付されるよう熊本県障害者自立支援医療費負担金交付

事務取扱要領第１２条第２項の規定により請求します。 

 

記 

 

請求額 金            円 

 

 

 

     年  月  日 

 

               住 所 

               ○○市（町村）長   氏 名   印 

 

  熊本県知事 〇 〇 〇 〇 様 

 

  概算払を必要とする理由 

   

 

 

 

 

 


