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小児慢性特定疾病医療費支給認定申請書　（ 新規・変更・転入・更新 ）
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○重症診断書○重症診断書○重症診断書○重症診断書

小児慢性特定疾病医療意見書別紙小児慢性特定疾病医療意見書別紙小児慢性特定疾病医療意見書別紙小児慢性特定疾病医療意見書別紙

○重症診断書、人工呼吸器装着証明書、療育指導連絡票　共通記入事項○重症診断書、人工呼吸器装着証明書、療育指導連絡票　共通記入事項○重症診断書、人工呼吸器装着証明書、療育指導連絡票　共通記入事項○重症診断書、人工呼吸器装着証明書、療育指導連絡票　共通記入事項
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○療育指導連絡票○療育指導連絡票○療育指導連絡票○療育指導連絡票

○人工呼吸器等装着証明書○人工呼吸器等装着証明書○人工呼吸器等装着証明書○人工呼吸器等装着証明書
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。
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。
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小児慢性特定疾病医療受給者証等記載事項変更届書
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る
。
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様式第18号(第18条関係) 
助 産 施 設 入 所 申 込 書 

  年  月  日 
妊産婦住所           

氏名           
保健福祉(環境)事務所長    殿 

 助産施設への入所について、次のとおり申し込みます。 

入所を希望す
る助産施設名 

第一希望 
第二希望 

出産予定日   年  月  日 
助産の実施を
希望する理由   

○妊産婦の家庭の状況 

区
分
 

ふ り が な 
氏 名 
個 人 番 号 

妊産婦
との続
柄 

生年月日 性別 職業 
課税の有無 

備考 本 年 度 分
市町村民税 

前 年 分
所 得 税 

妊
産
婦
の
世
帯
員
 

 本人   ／   有・無 有・無   

      男・女   有・無 有・無   

      男・女   有・無 有・無   

      男・女   有・無 有・無   

      男・女   有・無 有・無   

生活保護の状況 適用なし   適用あり(    年  月  日保護開始) 

社会保険
の加入状
況 

加入の有無 有 ・ 無 保険の種類   

出産一時金等の額   被保険者の記号   

番号   被保険者名   
備 考 1 「助産の実施を必要とする理由」の欄は、保健上入院助産を受けることが必

要であることについて、その具体的な状況を記入してください。 
     2 「妊産婦の世帯員」の欄は、妊産婦本人及び妊産婦の配偶者、同居している

親族等の全員について記入するとともに、「性別」及び「課税の有無」の欄は、
該当するものを○で囲んでください。 

     3 備考欄については、健康状況等入院助産の実施について参考となる事項を記
入してください。 

     4 「社会保険の加入状況」の「加入の有無」欄は、該当するものを○で囲んで
ください。 

     5 個人番号は、世帯員のマイナンバー（12桁）を記入してください。 
添付書類 徴収金決定のために必要な事項に関する書類(課税証明書等)を添付してくださ

い。                                   
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様式第18号の2(第18条関係) 
母子生活支援施設入所申込書 

  年  月  日 
保護者住所           

氏名           
保健福祉(環境)事務所長    殿 

 母子生活支援施設への入所について、次のとおり申し込みます。 

入所を希望する母子生活支援施設名 
第一希望 

第二希望 

母子保護の実施を希望する理由   

母子保護の実施を希望する期間   年  月  日から  年  月  日 
○入所を希望する世帯の状況 

区分 
ふりがな 
氏 名 
個人番号 

続柄 生年月日 性別 職業又は就学
の状況等 備考 

世
帯
員
 

  本人   ／     

      男・女     

      男・女     

      男・女     

      男・女     

生活保護の状況 適用なし   適用あり(    年  月  日保護開始) 

備 考 1 「母子保護の実施を希望する理由」の欄には、その具体的な状況を記入して
ください。 

     2 「母子保護の実施を希望する期間」の欄には、母子保護の実施を希望する理
由に該当すると見込まれる期間の範囲内で記入してください。なお、母子保護
の実施期間の希望に沿えない場合がありますので、あらかじめ御承知くださ
い。 

     3 「世帯員」の欄は、入所を希望する保護者及びその監護する児童の全員につ
いて記入するとともに、「性別」の欄は、該当するものを○で囲んでください。 

     4 備考欄については、健康状況等母子保護の実施について参考となる事項を記
入してください。 

     5 個人番号は、世帯員のマイナンバー（12桁）を記入してください。 
添付書類 徴収金決定のために必要な事項に関する書類(課税証明書等)を添付してくださ

い。 
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様式第21号の15(第19条の4関係) 

 

高額障害児入所給付費支給申請書 

 

  福岡県知事 殿 

 

  次のとおり関係書類を添えて高額障害児入所給付費の支給を申請します。 

 

申請年月日     年  月  日 

フリガナ 
  ①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②児童福祉法③介護保険法 

申請者氏名 

(給付決定保護者等氏名) 

  

 

個人番号： 

制度 受給者証番号・被保険者証番号 

                      

生 年 月 日 年  月  日    

                      

                      

居 住 地 

〒 

 

電話番号                

フリガナ   続 柄   

支 給 決 定 に

係 る 児 童 氏 名 

  
生 年 月 日 年  月  日 

サービス利用月の世帯における対象費用の支払合計額   申 請 に 係

る サ ー ビ

ス 利 用 月 

年  月分 
サービス利用月の申請者の対象費用の支払合計額   

支

給

決

定

障

害

者 

同
一
世
帯
に
属
す
る
他
の 

氏 名 生年月日 

①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②児童福祉法③介護保険法 

制 度 受給者証番号・被保険者証番号 

  

個人番号： 

                        
                      
                      

  

個人番号： 

                        
                      
                      

  

個人番号： 

                        
                      
                      

 (注1) 支払額を証する領収書を添付してください。 

 (注2) 申請者と同一世帯の他の支給決定障害者等全員分の申請書を併せて提出してください。 

 

 高額障害児入所給付費を下記の口座に振り込んでください。 

口 座 振 替

依 頼 書 

銀行    

信用金庫  

信用組合  

本店   

支店   

出張所  

種目 口座番号 

1普通預金 

2当座預金 

3その他 

              

金融機関コード 店舗コード 

              

フリガナ   

口座名義人 
  

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外(下の欄に記入) 

フリガナ   
申 請 者

と の 関 係 

  

氏 名   

住 所 
〒 

電話番号                
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様式第21号の16(第19条の4関係) 

 

高額障害児入所給付費支給(不支給)決定通知書 

文 書 番 号 

年  月  日 

 〒   ― 

  市(町・村) 

 

様  福岡県知事    印      

 

     年  月  日に申請のありました高額障害児入所給付費の支給について、下記のとおり

決定しましたので通知します。 

記 

給付決定障害者

氏 名 

  受給者

証番号 

                    

支給決定に係る

児 童 氏 名 

    

 

受付年月日    年  月  日 決 定 年 月 日    年  月  日 

本人支払額 円 
申 請 に 係 る

サービス利用月 
年   月分   

支 給 □する   □しない 支 給 金 額 円 

不支給の理由   

 

振込先 

金 融 機 関   

口 座 種 目   

口 座 番 号               

口座名義人   

 
 

審査請求及び取消訴訟 

1 この決定について不服があるときは、この通知書を受け取った日の翌日から起算して3か月以内に

福岡県知事に対し審査請求をすることができます。 

2 また、処分の取消しの訴えは、前記の審査請求に対する裁決書を受け取った日の翌日から起算し

て6か月以内に福岡県を被告として(代表者は福岡県知事となります。)、提起することができます。 

 

 問合せ先 

   福岡県障害者福祉課 福岡県福岡市博多区東公園7番7号  電話番号 
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様
式
第
二
十
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中

　
　
　
　
　
　
　
　
　

 

を　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

に
改
め
る
。

　

様
式
第
二
十
七
号
中
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に

改
め
る
。

　

様
式
第
三
十
四
号
の
四
を
次
の
よ
う
に
改
め
る
。

氏
名

（ふ
り
が
な

）

氏
名

（ふ
り
が
な

）

個
人
番
号

氏　
名

氏　
名

個
人
番
号

個
人
番
号
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様式第34号の4(第29条の9関係) 

 

 

児童自立生活援助実施申込書 

 

 

  年  月  日 

 

 福岡県 児童相談所長 殿 

 

提出者           

住所            

氏名          印 

 

 

 次のとおり児童自立生活援助の実施を希望しますので、児童福祉法第33条の6第2項の規

定により申し込みます。 

児童自立生活援助

実施希望者 

氏名 

 
個人番号 

男・女 

生年月日 

年 月 日 

（  歳） 

住所（郵便番号） 

職業 

入居希望の事業所名(施設名)   

援助実施を希望する理由   

(注) 

 1 徴収額決定のために必要な事項に関する書類（課税証明等）を添付すること。 

 2 援助実施を希望する理由の欄は、具体的に記入すること。 

 3 個人番号は、実施希望者のマイナンバー（12桁）を記入すること。 
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様
式
第
三
十
七
号
中
「60日

」
を
「３

か
月

」
に
改
め
る
。

　
　
　

附
　
則

　

（
施
行
期
日
）

１　

こ
の
規
則
は
、
公
布
の
日
か
ら
施
行
す
る
。

　

（
経
過
規
定
）

２　

こ
の
規
則
の
施
行
の
際
現
に
あ
る
旧
様
式
に
よ
る
用
紙
は
、
当
分
の
間
、
な
お
所
要
の
修
正
を
し

て
使
用
す
る
こ
と
が
で
き
る
。

　

福
岡
県
児
童
福
祉
関
係
費
用
徴
収
規
則
の
一
部
を
改
正
す
る
規
則
を
制
定
し
、
こ
こ
に
公
布
す
る
。

　
　

平
成
二
十
八
年
四
月
二
十
二
日

　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

福
岡
県
知
事　
　

小　

川　
　

洋　
　

福
岡
県
規
則
第
五
十
二
号

　
　
　

福
岡
県
児
童
福
祉
関
係
費
用
徴
収
規
則
の
一
部
を
改
正
す
る
規
則

　

福
岡
県
児
童
福
祉
関
係
費
用
徴
収
規
則
（
昭
和
五
十
一
年
福
岡
県
規
則
第
五
十
六
号
）
の
一
部
を
次

の
よ
う
に
改
正
す
る
。

　

別
表
第
一
備
考
６
⑴
イ
中
「390,000円

」
を
「404,000円

」
に
改
め
る
。

　

様
式
第
一
号
中
「60日

」
を
「３

か
月

」
に
改
め
る
。

　
　
　
附
　
則

　

こ
の
規
則
は
、
公
布
の
日
か
ら
施
行
す
る
。


