
 

 

①手当の種類 

 
 
在宅（入院中も可）の２０歳未満で、身体または精神に重度の障害を持っているために、日常生活上、 

常時の介護を必要とする児童に対して支給される手当 

●支給対象児童   
・次ページの③手当の認定基準に該当する方。 

・在宅である方（グループホーム等を含む）。 
 
 
 
 
  

 

●手当額及び支給月   
・手当額  月額 15,690 円（令和６年４月現在） 

・支給月  ５月（２月～４月分）・８月（５月～７月分）・１１月（８月～１０月分）・２月（１１月～１月分） 
 
 

 
 
在宅の２０歳以上の障害者で、身体または精神に著しく重度の障害があるために、日常生活上、常時特別の 

介護を必要とする方に対して支給される手当 

●支給対象者   
・次ページの③手当の認定基準に該当する方。 

・在宅である方（グループホーム・サービス高齢者住宅等を含む）。 
 
       
 
 
 
 
 

●手当額及び支給月   
・手当額  月額 28,840 円（令和６年４月現在） 

・支給月  ５月（２月～４月分）・８月（５月～７月分）・１１月（８月～１０月分）・２月（１１月～１月分） 
 
 

②新規申請に必要なもの 
(ア) 個人番号（マイナンバー）のわかるもの（申請者及び配偶者及び扶養義務者のもの）及び身分証明書 

(イ) 診断書（用紙は障害によって異なります。窓口で所定の用紙をお渡しします） 

(ウ) 身体障害者手帳、療育手帳、精神障害者手帳（お持ちの方のみ） 

(エ) （申請者が年金受給者の場合）前年の年金受給額のわかる公的年金の源泉徴収票・年金決定通知書・年金 

支払通知書・年金額改定通知書等のうちいずれか 

(オ) 本人名義の銀行預金通帳 

障害児福祉手当 

特別障害者手当 

※次のような場合には手当は支給されません。 
・社会福祉施設に入所している場合。 

 （社会福祉施設・・・児童養護施設、障害児入所施設、療養介護を行う病院又は障害者支援施設等） 
・児童本人又はその配偶者、扶養義務者の所得が政令で定める限度額以上である場合。 

障害児福祉手当・特別障害者手当のてびき 

※次のような場合には手当は支給されません。 
・社会福祉施設に入所している場合。 

 （社会福祉施設・・・療養介護を行う病院又は障害者支援施設、特別養護老人ホーム等） 
・病院、診療所、老人保健施設に３ケ月を超えて入院している場合。 
・本人又はその配偶者、扶養義務者の所得が政令で定める限度額以上である場合。 



③手当の認定基準 
 

●障害児福祉手当 

Ⓐのいずれかの障害程度に該当する児童 

 

●特別障害者手当 

次の①～⑤のうちいずれかに該当する方 

① Ⓑの障害程度のうちの２項目以上に該当する方。 
② Ⓑの７項目の障害程度のうちの１項目に該当し、かつ、Ⓒの１１項目の障害のうち２項目以上

に該当する方。 
③ Ⓑの（３）から（５）までの障害程度のうちの１項目に該当し、かつ、Ⓓ日常生活動作評価表で 

１０点以上となる方。 
④ Ⓐの（８）に該当する内部障害などで、日常生活上絶対安静の状態にある方。 
⑤ Ⓐの（９）に該当し、かつ、Ⓔ日常生活能力判定表で１４点以上となる方。 

 
 

 
（１） 両眼の視力がそれぞれ０．０２以下のもの 
（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もの 
（３） 両上肢の機能に著しい障害を有するもの 
（４） 両上肢の全ての指を欠くもの 
（５） 両下肢の用を全く廃したもの 
（６） 両大腿を２分の１以上失ったもの 
（７） 体幹の機能に座っていることができない程度の障害を有するもの 
（８） 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、日常生活の用を弁ずることを不能ならしめる程度のもの 
（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程度のもの 
（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

められる程度のもの 
 
 
 

 
（１） 次に掲げる視覚障害 
       イ 両眼の視力がそれぞれ０．０３以下のもの 
       ロ 一眼の視力が０．０４、他眼の視力が手動弁以下のもの 
       ハ 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 
       ニ 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 
（２） 両耳の聴力レベルが１００デシベル以上のもの 
（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全ての指を欠くもの若しくは両上肢の全ての指の機能に

著しい障害を有するもの 
（４） 両下肢の機能に著しい障害を有するもの又は両下肢を足関節以上で欠くもの 
（５） 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 
（６） 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、日常生活の用を弁ずることを不能ならしめる程度のもの。 
（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もの 
 

 
 
 

Ａ 

B 



 
 
 
（１） 両眼の視力がそれぞれ０.０７以下のもの又は１眼の視力が０.０８、他眼の視力が手動弁以下のもの 
（２） 両耳の聴力レベルが９０デシベル以上のもの 
（３） 平衡機能に極めて著しい障害を有するもの 
（４） そしゃく機能を失ったもの 
（５） 音声又は言語機能を失ったもの 
（６） 両上肢のおや指及びひとさし指の機能を全廃したもの又は両上肢のおや指及びひとさし指を欠くもの 
（７） １上肢の機能に著しい障害を有するもの又は１上肢の全ての指を欠くもの若しくは１上肢の全ての指の機能を全

廃したもの 
（８） １下肢の機能を全廃したもの又は１下肢を大腿の２分の１以上で欠くもの 
（９） 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 
（１０） 全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 

（１１） 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 
 
 
（注）  
１ 上記障害程度の詳細な基準は、厚生労働省が定めています。 
２ 視力の測定は、万国式試視力表によるものとし、屈折異常があるものについては、矯正視力によって測定します。 
３ 上記障害程度の基準は、障害手帳における身体障害認定基準と必ずしも一致するものではありません。  
 

日常生活動作評価表  Ⓑの（３）、（４）、（５）のいずれか１つの障害がある方 

(備考) おおむね全介助２点・半介助１点・介助なし０点とする。 
つえ・松葉づえ・下肢装具等の補助具等を使用しない状態で判断する。 

 
 

日常生活能力判定表  Ⓐの（９）に該当する方 

 (備考) おおむね全介助２点・半介助１点・介助なし０点とする。 

 

合計      点 
※10 点以上である必要があります 

合計      点 
※14 点以上である必要があります 

C 

Ｄ 

Ｅ 



（注１）扶養親族等のうち特定扶養親族がある場合は、上
記の限度額に、特定扶養親族１人につき２５万円を
加算する。 

（注２）扶養親族等が７人以上の場合の限度額は、５８８万
４千円に１人につき３８万円(扶養親族等が老人控
除対象配偶者及び老人扶養親族であるときは、１人
につき１０万円、特定扶養親族であるときには、１人
につき２５万円を更に加算)を加算した額とする。 

（注３）扶養親族等が７人以上の場合の限度額は、７６０
万１千円に、１人につき２１万３千円加算する。ま
た、扶養親族等が老人扶養親族であるときは、当
該老人扶養親族１人につき(当該老人扶養親族の
ほかに扶養親族等がいないときには、当該老人扶
養親族のうち１人を除いた老人扶養親族１人につ
き)６万円を更に加算した額とする。 

④所得制限について 
 
手当の申請者、その配偶者又は生計を共にする扶養義務者の前年の所得が下表の限度額を超えるときは、その年の

８月から翌年の７月まで手当が支給されません。 
（扶養義務者の範囲・・・同一居住している直系血族及び兄弟姉妹。別世帯であっても同一居住していれば対象となる。
出稼ぎ等で形式的に別世帯・別居となっている場合も対象となる。） 
 

受給者本人                                   配偶者及び扶養義務者 
  

  

控除一覧 
◎所得額の計算方法 
 

所得額＝年間収入金額－必要経費（給与所得控除額） 

－右表の控除額 

 

 

※給与所得又は公的年金等に係る所得を有する場合は、 

給与所得額と公的年金額等に係る所得の合計額から 

10 万円を控除する。 

◎問い合わせ先・申請受付窓口 

北部障害者支援課  ＴＥＬ06-4950-0374 ＦＡＸ06-6428-5118 
〒661-0012 尼崎市南塚口町２丁目１番１号 塚口さんさんタウン１番館５階 北部保健福祉センター内 

南部障害者支援課  ＴＥＬ06-6415-6246 ＦＡＸ06-6430-6803 
〒660-0876 尼崎市竹谷町２丁目１８３番地 出屋敷リベル５階 南部保健福祉センター内 

障害福祉課  ＴＥＬ06-６４８９-６３９７ ＦＡＸ０6-64８９-６３５１ 
〒660-8501 尼崎市東七松町１丁目２３番１号 本庁南館１階  
 

 
※各地区保健・福祉申請受付窓口での申請も可能です。 


