
 

新潟市補装具費の支給事業実施要綱  

 （趣旨）  

第１条 この要綱は，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７６条に規定する補装具費の支給

事業について，法，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「施行令」という。），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規則（平成１８年厚生労働省令第１９号。

以下「施行規則」という。）並びに「補装具費支給事務取扱指針」の制定について

（平成３０年３月２３日付け障発０３２３第３１号厚生労働省社会・援護局障害保健

福祉部長通知）で定める補装具費支給事務取扱指針（以下「取扱指針」という。）そ

の他別に定めがあるもののほか，必要な事項を定めるものとする。  

 （補装具費の支給申請）  

第２条 施行規則第６５条の７に規定する補装具費の支給申請書は，補装具費（購入・借

受け・修理）支給申請書（別記様式第１号）とする。  

２ 申請の際に必要となる医師の意見書等の様式は次の通りとする。 

 （１） 補装具（購入・借受け・修理）処方意見書（別記様式第２号の１）  

 （２） 車いす・車いす機能付き座位保持装置（購入・借受け・修理）処方意見書（別

記様式第２号の２）  

 （３） 電動車いす社会状況調査表（別記様式第３号）  

 （４） 補装具費支給調査書（耳あな型補聴器）（別記様式第４号）  

 （５） 介護保険要支援・要介護認定者補装具申請用調査書（別記様式第５号）  

 （６） 人工内耳用音声信号処理装置確認票（別記様式第６号）  

（申請受付等）  

第３条 市長は，法第４条第１項に規定する障害者（以下「障がい者」という。）又は法

第４条第２項に規定する障害児（以下「障がい児」という。）の保護者（以下「申請



 

者等」という。）から前条の申請を受け付けた場合には，調査書（別記様式第７号）

を作成するものとする。 

２ 市長は，取扱指針に基づき，身体障害者更生相談所等（以下「更生相談所等」とい

う。）の判定を要せずに補装具費の支給を決定できる申請は，審査のうえ速やかに補

装具費の支給を決定するものとする。また，判定が必要な補装具の場合には，補装具

費の支給の要否について，更生相談所等に対し，補装具判定依頼書（送付分）－判定

書（別記様式第８号）により，障がい者の場合は判定依頼，障がい児の場合は意見照

会を求め，その結果により速やかに補装具費の支給を決定するものとする。  

（支給の決定等）  

第４条 市長は，前条により補装具費の支給を決定したときは，申請者等に対し，補装具

費支給決定通知書（別記様式第９号）及び補装具費支給券（以下「支給券」という。）

を交付する。  

２ 前項の支給券は，購入又は修理の場合にあっては別記様式第１０号（１）に，借受け

の場合にあっては借受けの期間に応じて，別記様式第１０号（１）から別記様式第１

０号（３）までによるものとする。  

３ 市長は，支給を却下することとしたときは，補装具費の支給却下通知書（別記様式第

１１号）により申請者等に通知するものとする。  

 （補装具費の支給方法）  

第５条 申請者等は，補装具の販売又は修理を行う事業者（以下「補装具事業者」とい

う。）より補装具の引渡しを受けてから，補装具事業者へ当該申請に係る補装具の購

入又は修理に要した費用を支払い，補装具費支払請求書（償還払い）（別記様式第１

２号），支給券及び領収書を添付のうえ，市長へ補装具費の請求を行わなければなら

ない。  

２ 補装具費の支給方法は，前項による償還払い方式を原則とするが，市長は申請者等の

利便性を考慮し，代理受領方式により補装具費を支給することができるものとする。



 

代理受領方式の場合には，申請者等が希望する補装具事業者が市長と代理受領に係る

契約等に基づく合意があること及び申請者等が補装具の引渡しの際に，補装具事業者

に補装具費の受領について委任をしていることが条件となる。この場合において，補

装具事業者が市長に補装具費を請求するときは，当該申請者等が当該補装具事業者に

対して交付した代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状（別記様式第１３号）及

び支給券を添付しなければならない。  

３ 補装具費支払請求のうち，デジタル式補聴器の装用に関し，専門的な知識・技能を有

する者による調整が必要な場合に係る前２項の規定の適用については，前２項に掲げ

る書類のほか，デジタル式補聴器の装用に関し専門的知識，技術を有する者の証明

（別記様式第１４号）を添付しなければならない。  

４ 市長は，第１項による請求があった場合には申請者等に対して，第２項による請求が

あった場合には補装具事業者に対して，審査のうえ補装具費の支払いを行うものとす

る。  

５ 代理受領方式に係る補装具事業者登録等について必要な事項は，市長が別に定める。 

（関係帳簿）  

第６条 市長は，補装具費支給申請決定簿（別記様式第１５号）を備え，必要な事項を記

載するものとする。  

（申請の取下げ，決定の辞退）  

第７条 申請の取下げや決定の辞退をするときは，補装具費支給申請取下げ書・決定辞退

届（別記様式第１６号）により届け出るものとする。  

（雑則）  

第８条 この要綱に関し必要な事項は，市長が別に定める。  

   附 則  

 （施行期日）  

１ この要綱は平成１８年１０月１日から施行する。  



 

 （経過措置）  

２ 平成１９年３月３１日までの間，施行令第４３条の３第１号から第３号までに規定す

る者の負担上限月額及び法第７６条第２項により算定された利用者負担額については，

それぞれの額の１００分の８０に相当する額とし，それぞれ１円未満は切り捨てるも

のとする。  

３ 平成１９年４月１日から平成２２年３月３１日までの間，施行令第４３条の３第１号

に規定する者の負担上限月額及び法第７６条第２項により算定された利用者負担額に

ついては，それぞれの額の１００分の８０に相当する額とし，また，施行令第４３条

の３第２号及び第３号に規定する者の負担上限月額及び法第７６条第２項により算定

された利用者負担額については，それぞれの額の１００分の７０に相当する額とし，

それぞれ１円未満は切り捨てるものとする。  

４ 平成２２年４月１日から令和６年３月３１日までの間，施行令第４３条の３第１号に

規定する者の負担上限月額及び法第７６条第２項により算定された利用者負担額につ

いては，それぞれの額の１００分の８０に相当する額とし，それぞれ１円未満は切り

捨てるものとする。  

５ この要綱の施行の際，残存する用紙については，当分の間，これを適宜修正して使用

することができる。  

附 則  

この要綱は平成１９年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２０年４月１日から施行する。 

附 則  

（施行期日）  

１ この要綱は平成２１年４月１日から施行する。  

 （経過措置）  



 

２ この要綱の施行の際，残存する用紙については，当分の間，これを適宜修正して使用

することができる。  

附 則  

この要綱は平成２２年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２３年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２４年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２５年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２６年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２７年４月１日から施行する。 

   附 則  

 この要綱は平成２８年１月１日から施行する。  

   附 則  

この要綱は平成２８年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は平成２９年４月１日から施行する。 

   附 則  

 （施行期日）  

１ この要綱は平成３０年４月１日から施行する。  

 （経過措置）  

２ この要綱の規定は，施行日以後に支給の決定をした補装具費の支給申請について適用



 

し，同日前に支給の決定をした補装具費の支給申請については，なお従前の例による。 

３ この要綱の施行の際現にある改正前の規定による用紙については，当分の間，これを

取り繕って使用することができる。  

附 則  

 （施行期日）  

１ この要綱は平成３０年９月１日から施行する。  

 （経過措置）  

２ この要綱の施行の際現にある改正前の規定による用紙については，当分の間，これを

取り繕って使用することができる。  

附 則  

この要綱は平成３１年４月１日から施行する。 

附 則  

この要綱は令和２年４月１日から施行する。  

附 則  

この要綱は令和３年４月１日から施行する。  

  附 則  

（施行期日）  

１ この要綱は令和４年４月１日から施行する。  

 （経過措置）  

２ この要綱の施行の際現にある改正前の規定による用紙については，当分の間，これを

取り繕って使用することができる。  

   附 則  

 この要綱は令和５年４月１日から施行する。 



別記様式第１号（第２条関係） 
補装具費（購入・借受け・修理）支給申請書 

 
申請日   年  月  日 

  （宛先）新潟市長 
 
                   （申請者：対象者が児童の場合は保護者） 
                     住 所 〒 

新潟市 
                      

氏 名 
対象者との続柄 

電 話 
 

下記のとおり補装具費の支給申請（購入・借受け・修理）をいたします。 

対 

象 

者 

ふりがな 
氏  名 

□申請者と同じ 
 
 

個人番号  

住  所 
□申請者と同じ 
〒 
 

生年月日        年   月   日 電 話 
□申請者と同じ 
 

身体障害者手帳 
手帳番号 第     号 交付年月日          年  月  日 

障がい種別  障がい等級  

特定疾患医療受給者証 
※未受給者は別途診断

書が必要 

受給者番号  交付年月日          年  月  日 

疾患名  

購入・借受け・修理を

受ける補装具名 
 

希望する 

補装具事業者 

名 称  

所在地  

電 話  ＦＡＸ  

該当する所得区分 生 活 保 護 ・ 低 所 得 ・ 一 般 ・ 一 定 所 得 以 上 
世帯範囲の特例に関す

る認定 
□ 下記のいずれにもあてはまるため，住民票に記載された世帯ではなく，申請者のみ又は申請者及びその配

偶者のみの世帯とすることを申請します。 

1. 税制上，同一の世帯に属する親，兄弟姉妹，子ども等が障がい者を扶養控除の対象としていない。 

2. 健康保険制度において，同一の世帯に属する親，兄弟姉妹，子ども等の被扶養者となっていない。 

生活保護への移行予防

措置に関する認定 
□ 生活保護への移行予防（定率負担減免措置）を希望します。 



別記様式第１号（第２条関係）（裏面） 
 

同意書 
 

 
 

 
補装具費の支給申請（購入・借受け・修理）の決定のため，私の世帯の住民登録資料，税務資料その他に

ついて，各関係機関に調査，照会，閲覧することを承諾します。 
 

住所 
□申請者と同じ 

〒 

対象者 

ふりがな 

氏 名 
生年月日 個人番号 

□申請者と同じ 
 

年  月  日  

上
記
以
外
の
世
帯
員 

続柄 
ふりがな 

氏 名 
生年月日 個人番号 

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

  年  月  日  

 
 
※「上記以外の世帯員」欄については，住民基本台帳上の世帯で，①障がい者が１８歳以上の場合は

「本人とその配偶者」，②障がい者が１８歳未満の場合は「その世帯員全員」について記入してくだ

さい。 



障がい者は身体障害者福祉法による指定医，障がい児は指定自立支援医療機関又は保健所の医師に限

ります。 
障がい者の場合，車いすは別様式です。 
 

別記様式第２号の１（第２条関係） 

補 装 具（購 入・借受け・修 理）処 方 意 見 書 
 

住 所  新潟市 
障がい者・児 

氏 名 
 

      年    月   日生 
 

・疾患名 
 
 
 
※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に定める特殊

の疾病（難病等）に該当 
（□する・□しない） 

 
・障がい又は発症部位 
 
 
 
 
 
・障がいの状況又は病状 
（補装具を必要と認める理由が明確となる
よう記載する。難病患者等については，身体
症状等の変動状況や日内変動についても記
載する。 
 
 
 
 

・装着しなければならない補装具の名称 
 
 
 
 
 
・補装具の処方及び工作的所見 
（注：借受けが必要な場合はその理由が明確となる
よう記載する。） 
 
 
 
 
・補装具使用による効果の見込 
（注：借受けが必要な場合は借受け期間及び効果が
明確となるよう記載する。） 
 
 
 
・その他 

  
  上記のとおり意見する。 
        年   月   日 
               医療機関名 
               医師氏名                   



（表） 
 
別記様式第２号の２（第２条関係）  
 

車いす・車いす機能付き座位保持装置（購入・借受け・修理）処方意見書 
 

氏  名                       
                         年   月   日生   才  

 
住  所  新潟市  

 
 
１ 疾患名                 ２ 障がい名  
                          ・体幹     級     項 

                         ・上肢     級     項 

・下肢     級     項 

※障害者の日常生活及び社会生活を総合的     ・内部     級     項 

に支援するための法律施行令に定める特殊      

の疾病（難病等）に該当 
           （□する・□しない） 

 

３ 発症年月日       年    月   日 

 

４ 障がいの程度及び病状           ・知的障がい 

（なし・軽度障がい・重度障がい） 

・視覚障がい（有・無） 
・聴覚障がい（有・無） 
・心・肺・内部機能（有・無）  

 
５ 身長      ｃｍ ／  体重      ｋｇ  
 
６ 起居移動動作  
 ・寝返り（可・一部可・不可） 

 ・座位保持（可・一部可・不可） 

 ・室内移動（独歩・つえ・つたい歩き・膝立ち歩き・四つ這い・座位移動）  
 ・その他 （                               ）  
 ・移乗動作 車いすとベッドとの移乗が（可・不可）  
           トイレ     （可・不可）  

床      （可・不可）  
浴そう     （可・不可）  

 ・プッシュアップ  （可・不可）  
 
７ 既に交付された補装具  
 ・普通型車いす               年    月   日  
 ・手押し型車いす              年    月   日  
 ・電動車いす（大輪・バギー）        年    月   日  
 ・松葉つえ・つえ（両側・片側）       年    月   日  
 ・その他の装具               年    月   日 

 



（裏） 
 

８ 障がい者用の住居の改築 （有・無）  
 
９ 車いす操作能力  

  ・前 進（良・可・不可）        ・自立走行・要介助 
  ・後 進（良・可・不可）        ・移乗（自立・一部介助・全介助）  
  ・右旋回（良・可・不可）        ・介助者         同伴・否  
  ・左旋回（良・可・不可）  
  ・停 止（良・可・不可）  
 
１０ 主たる使用目的  
   病院・施設内（退院・退院見込み年月日                  ） 
   外  出  用（                                         ）  
   在宅生活用    (                                        ）  
 
１１ 車いすの種類  
  ①レディメイド  
   ・種 類（普通型・手押し型・その他                   ） 
   ・メーカー名  
   ・型 番  
  ②オーダーメイド（工作的特徴・希望事項・処方理由） 

   ・種 類（普通型・手押し型・その他                   ） 
  ③電動車いす（社会状況調査表・住宅地図を添付のこと）  
  ④特例補装具  
 
１２ オプション  
   テーブル・シートベルト・クッション・フローテーションパット  
   特別調整料（内訳）  
 
１３ 借受け・修理  
 
１４ 座位保持装置 

〇病名  

〇装着しなければならない補装具の名称 

 

○補装具の処方及び工作的所見            ○補装具使用による効果の見込み  
 
 
上記のとおり診断する。 
        年   月   日  
               医療機関名  
               科名  

  
医師氏名                   

 
身体障害者福祉法による指定医の記載に限ります。  



Ａ４両面 

別記様式第３号（第２条関係） 

電 動 車 い す 社 会 状 況 調 査 表 

 
氏 名              

 
                      年  月  日生  才 

住 所               電話番号 
 
 

職 業 
 
１ 交付希望の理由 
 
 
 
２ 使用目的 
① 家屋内 
 
② 施設内 

（使用施設名）  
 

③ 病院内 
（退院の可能性について） 
 

④ 屋 外 
〔通勤（距離   km），通学，通院，散歩，その他〕 

 

３ 使用頻度 

① 月・週・日         回程度 

② １回の使用時間       時間程度 
 

４ 費 用 

① 障害者総合支援法 

② 労災保険法 
③ その他 



Ａ４両面 

５ 使用環境（見取図，地図を添付のこと） 

① 市街地・農村 

② 舗装・未舗装 
③ 砂利道（有・無） 
④ 坂 道（多・少） 
⑤ 踏切り（有・無） 
⑥ 交通量（多・少） 
⑦ 降雪期間   月～   月   平均  ｍくらい 
⑧ 自家，借家，アパート（  階） 
⑨ 近くに段差（有・無） 
⑩ 家屋内での車いす使用〔可（改造 有・無）・否〕 
⑪ 電動車いすの格納  〔可（      ）・否〕 
⑫ 充電用コンセント （有・無） 

 
６ 管 理 
  バッテリー充電・補水（自力で可・介助で可・他人に依存） 
 
７ 家族状況 
 
 
 
① 介助者（有〔          〕・無） 
② 保有自動車（有・無） 

 
 
 
 
※市確認欄 
   年  月  日 

所 属              
調査者              

 
 



別記様式第４号（第２条関係） 

 
      年  月  日 

 

 

                    所 属 

                     

                    調査者                

 
補装具費支給調査書（耳あな型補聴器）  

  

申 請 者 名 

                     
             
             

生年月日 

  
 

年 月 日 
 
  

障 が い 等 級 聴覚障がい   級 疾 患 名  

希望する補聴器  
の種類 

 □レディメイド     □オーダーメイド 

職 種 等 
職 種 
勤務先 

作 業 内 容  
□ 

就 業 時 間  
年間就労日数    日 
一日就労時間    時間 

 

 

耳あな型補聴器を 
必要とする理由 



別記様式第５号（第２条関係） 
 

介護保険要支援・要介護認定者補装具申請用調査書 
 

年  月  日 
 

（宛先） 新潟市長 
 
１．補装具申請者住所・氏名    住所 
                 氏名                      
 
２．担当ケアマネージャー名         
                 ケアマネージャー名                    
 
３．ケアマネージャー所属事業者名 
                 ＴＥＬ 
                 事業者名                    
 
４．申請補装具名 
                 補装具名                    
 
５．介護保険貸与品目のものでは対応できない理由 

 

理由 



 

別記様式第６号（第２条関係） 
 

人工内耳用音声信号処理装置 確認票 
 
 障害者総合支援法による補装具費支給にあたり，下記の内容について，確認しました。 
             

       年   月   日 
医療機関名                 
所 在 地                 
診療担当科                 
作成医師氏名                

           

記 
 
【患者情報】 

 氏 名                 
 
 生年月日      年   月   日     年齢     歳 
 

 住 所                                     

 

 身体障害者手帳障がい名と等級 

                         （    種    級）    

 

【使用している人工内耳用音声信号処理装置】 

  メーカー名： 

 

  機 種 名： 

 

【確認項目】 

 以下に該当する場合は□に☑を入れてください。 

  □ 該当の人工内耳用音声信号処理装置はメーカーの保証期間外となっている。 

  □ 人工内耳用音声信号処理装置の交換ではなく，修理が必要である。 

  □ 人工内耳メーカーと提携する任意保険（動産保険）に加入していない。 

 



別記様式第７号（第３条関係） 

調  査  書 
申請年月日    年  月  日 申請者氏名  
申請の種類 購入（借受けの意向 有・無） ・ 借受け ・修理 

対 

象 

者 

住     所  
ふ り が な 
氏   名 

 

生 年 月 日  年   月   日 電 話  

世 

帯 

員 

の 

状 

況 

 
氏 名 

 

 
年 齢 

対 象 者

と の

続  柄 

課 税 状 況 備 考 
課 税 区 分 市 民 税 

所 得 割 
 

      
      
      
      
      

非
課
税
世
帯 

氏  名 所  得 障がい年金 手  当 合  計 
 

円 円 円 円 
世帯区分 1 . 生 活 保 護 2 . 非 課 税 世 帯 3 . 一 般 4 . 一 定 所 得 以 上 

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円  
 

円 

 
 

円 
月額負担上限額 

 
用具名 基準額 見積額 利用者負担 公費負担 

     
     
     
     
     

合 計     
上記のとおり確認しました。 

           年  月  日 
                         調査者 
 



別記様式第８号（第３条関係） 
  

補装具判定依頼書（送付分） 
 第    号 
    年    月   日 

                         新潟市長         

 

（更生相談所所長等） 様 

 下記の者に対する判定を依頼する。 

障がい者 氏名                   年  月  日生  
住所  

身体障害者手帳 交付年月日 年 月 日 番 号  
特定疾患医療受給者証 交付年月日 年 月 日 番 号  

障がい名又は疾患名 
 

補装具名  

 過去の給付補装具名・年月日等 
１ 年 月（購入・借受け・修理） 
２ 年 月（購入・借受け・修理） 
３ 年 月（購入・借受け・修理） 
４ 年 月（購入・借受け・修理） 
５ 年 月（購入・借受け・修理） 

 

補 装 具 判 定 書 
 

第     号 
   年    月   日 

 

 （宛先） 

新 潟 市 長 

（更生相談所所長等）    

 

 上記の依頼について下記のとおり判定する。 

記 

判定  
名称又は

修理項目 
 

 



別記様式第９号（第４条関係） 
   年  月  日 

  
  （申請者）  様 
 

             新潟市長 

補装具費支給決定通知書 
 
標記のことについて，次のとおり決定しましたので通知します。 

 

対 

象 

者 

住  所  

ふりがな 
氏  名 

 

生年月日          年   月   日 電話番号  

支給番号 第     号 支給決定日         年  月  日 

決定内容 （購入・借受け・修理） 借受け期間   年 月 日～  年 月 日 

補

装

具

事

業

者 

名 称 
 

所在地 
 

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 
円 円 合計額 円 （合計額） 

 
 

円 

月額負担上限額 
月額 
（借受けの場合） 

（初月）      円 
（中間月）     円 

円 （最終月）     円 
教示事項 

「補装具費支給券」を事業者に提示して，事業者と補装具の購入(借受け・修理)に係る契約を行ってくだ

さい。 

  
１ この処分について不服がある場合は，この処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内

に，新潟市に対して審査請求をすることができます。 
２ この処分については，上記１の審査請求のほか，この処分があったことを知った日の翌日から起算して

６か月以内に，新潟市を被告として（訴訟において新潟市を代表する者は新潟市長となります。），処分の

取消しの訴えを提起することができます。なお，上記１の審査請求をした場合には，処分の取消しの訴え

は，その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することが

できます。 
３ ただし，上記の期間が経過する前に，この処分（審査請求をした場合には，その審査請求に対する裁決）

があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は，審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起

することができなくなります。なお，正当な理由があるときは，上記の期間やこの処分（審査請求をした

場合には，その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査

請求をすることや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。 
 



別記様式第１０号（１）（第４条関係） 

補 装 具 費 支 給 券 
    

支給番号 第     号 支給決定日         年  月  日 

購 入 ・ 借 受 け ・ 
修 理 の 別 

購入 ・ 借受け ・修理 

借受け期間 
（借受けの場合） 

     年  月  日   ～        年  月  日 

氏  名  生年月日         年  月  日 

住  所  

保護者氏名  続柄  

補装具の名称  修理部位  

補
装
具
事
業
者 

名 称  

所在地  

電 話  

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円 

円 円 

月額負担上限額 

円 
 

上記のとおり決定する。 
 
     年  月  日 
 
                           新潟市長 
 

 
適 合 
判 定 

判 定 
年月日 

       年  月  日 
判 定 員 
氏   名   

受 領 
受 領 
年月日 

       年  月  日 
受 領 者 
氏   名  

本人と

の関係 
 

 
 



別記様式第１０号（２）（第４条関係） 

補 装 具 費 支 給 券 
 

支給番号 第     号 支給決定日         年  月  日 

借受け期間      年  月  日   ～        年  月  日 

氏  名  生年月日         年  月  日 

住  所  

保護者氏名  続柄  

補装具の名称  修理部位  

補
装
具
事
業
者 

名 称  

所在地  

電 話  

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円 

円 円 

月額負担上限額 

円 
 

上記のとおり決定する。 
 
     年  月  日 
 
                           新潟市長 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



別記様式第１０号（３）（第４条関係） 

補 装 具 費 支 給 券 
 

支給番号 第     号 支給決定日         年  月  日 

借受け期間      年  月  日   ～        年  月  日 

氏  名  生年月日         年  月  日 

住  所  

保護者氏名  続柄  

補装具の名称  修理部位  

補
装
具
事
業
者 

名 称  

所在地  

電 話  

基準額 見積額 利用者負担額 公費負担額 

円 円 

円 円 

月額負担上限額 

円 
 

上記のとおり決定する。 
 
     年  月  日 
 
                           新潟市長 
 

 

返却 
確認 

返却日        年  月  日 
事業者名  

申 請 者 
氏   名  

本人と

の関係 
 

 
 
 
 



別記様式第１１号（第４条関係） 
   年  月  日 

  
  （申請者）  様 
 
                            新潟市長 
 

補装具費支給却下決定通知書 
 
     年  月  日に申請された補装具費の支給申請については，下記の理由によ

り却下することに決定しましたので通知します。 
 

記 
 
 １ 申請事項 
 
 
 ２ 却下の理由 
 
 

 
教   示 

 
１ この処分について不服がある場合は，この処分があったことを知った日の翌日から起

算して３か月以内に，新潟市に対して審査請求をすることができます。 
２ この処分については，上記１の審査請求のほか，この処分があったことを知った日の

翌日から起算して６か月以内に，新潟市を被告として（訴訟において新潟市を代表する

者は新潟市長となります。），処分の取消しの訴えを提起することができます。なお，上

記１の審査請求をした場合には，処分の取消しの訴えは，その審査請求に対する裁決が

あったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提起することができます。 
３ ただし，上記の期間が経過する前に，この処分（審査請求をした場合には，その審査

請求に対する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合は，審査請求を

することや処分の取消しの訴えを提起することができなくなります。なお，正当な理由

があるときは，上記の期間やこの処分（審査請求をした場合には，その審査請求に対す

る裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した後であっても審査請求をするこ

とや処分の取消しの訴えを提起することが認められる場合があります。 



別記様式第１２号（第５条関係） 

補装具費支払請求書（償還払い） 
 

 
  年  月  日付け  第   号で支給決定を受けた（補装具名）の

引渡しを受け，別紙領収書のとおり以下の補装具価格を支払いましたので，利用者

負担額を控除した補装具費の支払いを請求します。 
 

購入・借受け・修理の別 購入 ・ 借受け ・修理 

支 払 対 象 月 （ 借 受 け の 場 合 ） 年  月分 

補 装 具 価 格 （ 基 準 額 ） 
※差額自己負担等，補装具費の対象とならない

ものは除く。 円 

利 用 者 負 担 額 
円 

補 装 具 費 請 求 額 
円 

 
                              年  月  日 
   （宛先） 

新 潟 市 長   
 

請求者 （住  所） 新潟市 
 

    （ふりがな） 
            （氏  名）                 
 
        取扱金融機関 
 
                   銀行          本店 
                               支店 
           

口座番号 当座・普通              



別記様式第１３号（第５条関係） 
代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状 

（宛先） 
新 潟 市 長 
 

  年  月  日付け   第  号で支給決定を受けた（補装具名） 
の引渡しを受け，次のとおり利用者負担額を支払いましたので，補装具費の支払い

を請求します。なお，その受領の権限を下記の事業者に委任します。 
 

購入・借受け・修理の別 購入 ・ 借受け ・修理 

支 払 対 象 月 （ 借 受 け の 場 合 ） 年  月分 

補 装 具 価 格 （ 基 準 額 ） 
※差額自己負担等，補装具費の対象とならないものは

除く。 円 

利 用 者 負 担 額 
円 

補 装 具 費 請 求 額 
円 

 
  年  月  日 

請求者兼委任者  住 所                      

    氏 名                    ○印  

         電話番号             
  
上記の受領の権限を受任しました。なお，支払いについては，登録の口座に振り込

んでください。 
  年  月  日 

債権者コード          
       住   所                     
受任者   名   称                     

（事業者）  代表者氏名                    ○印  

 
口座振替申込書（債権者登録のない方のみご記入願います。） 

銀行 支店 フリガナ  
口座番号 普通・当座        口座名義  

 

 

捨
印 

（障がい者又は障がい

児の保護者） 

捨
印 



 

別記様式第１４号（第５条関係） 
 

デジタル式補聴器の装用に関し専門的知識，技術を有する者の証明 
 
 
 
            氏の補装具費支給申請（補聴器）について， 
以下の者がデジタル式補聴器の調整を行ったことを証明します。 
 

                 年  月  日 
（補装具事業者名及び代表者名）              

  
         

 
  調整を行った者の氏名（               ） 
   （ 言語聴覚士 ・認定補聴器技能者 ） 
 

 
（言語聴覚士免許証，認定補聴器技能者認定書又は認定補聴器技能者カードの写し） 
 
 
 
※貼付欄 

 



別記様式第１５号（第６条関係） 
 

補 装 具 費 支 給 申 請 決 定 簿 
 
申 請 受 付

月日 
ケ ー ス 番

号 
氏名 居住地 身 体 障 害

者 手 帳 番

号 
 

特 定 疾 患

受 給 者 証

番号 

病名 購入･借受

け・修理の

別 

判 定 依 頼

年月日 
判 定 書 受

付年月日 

支 給 決 定

月日 
補 装 具 の

名 称 及 び

修理部位 

           

種 目 名 称

別コード 
補装具 
事業者名 

基準額 利 用 者 負

担額 
世帯区分 適 合 判 定

月日 
引渡月日 補 装 具 支

払月日 
支払金額 借 受 け 期

間 
 

           

 



 

別記様式第１６号（第７条関係） 
 

   年   月   日 
 

（宛先）新潟市長 
 

届出人 
                     住所 〒 

新潟市 
 

                     氏名                 
 
                     本人との続柄（      ） 
                     （電話    －    －    ） 
 

補装具費支給申請取下げ書・決定辞退届 

 
      年   月   日に提出した 
                        申請を取り下げます。 
              下記の支給申請の，  
                        決定に対して辞退します。 

 
記 

 

障がい者の住所 
〒 
新潟市 
 

障がい者の氏名  

支給申請日 又は 
支給決定日         年    月    日 申請・決定 

支給申請（決定） 
対象補装具名 

補装具名                     
商品名                      

購入・借受け・ 
修理の別 購入 ・ 借受け ・修理 

支 払 対 象 月 
（借受けの場合） 年  月分 

納入事業者 事業者名                      

申請取下げ 又は 
決定辞退理由  

（太線の中を記入して下さい。） 


