
様式第１号（第３条関係）

■ □

□ ■

□ ■

□ ■  無

■ □

■ □ 無

■ □ 非該当 　

□ 法第６０条第３項第２号非該当

□ 法第６０条第３項第３号非該当

※　以下、該当の場合のみ記載

名称

所在地

名称

所在地

事務担当課等

個人情報ファイルの名称

行政機関等の名称

作成された行政機関等匿名加工情報に関
する提案をすることができる期間

開示請求等を受理する組織の
名称及び所在地

訂正及び利用停止に関する
他の法令の規定による特別
の手続等

精神障害者保健福祉手帳交付

福岡県知事

精神保健福祉センター

精神障害者保健福祉手帳交付者の管理のため

１手帳番号、２管理番号、３管轄自治体名、４個人番号、５氏名、６生年月日、７性別、８郵便番号、
９初回交付日、１０受付区分、１１最終交付日、１２保険種別、１３保険者名、１４添付書類区分、１５
障害等級、１６発行事由、１７有効期間、１８添付書類区分、１９主病名、２０副病名、２１保険証記
号番号、２２保険者名、２３受診を希望する指定自立支援医療機関名称、２４受診を希望する薬局
名、２５受診を希望するデイケア名、２６受診を希望する訪問看護名、２７受診を希望する指定自立
支援医療機関所在地、２８受診を希望する薬局所在地、２９受診を希望するデイケア所在地、３０
受診を希望する訪問看護所在地、３１氏名変更履歴、３２受給者証変更履歴、３３保護者履歴、３４
住所、３５市町村受付日、３６交付日、３７年金証書記号、３８年金障害種別、３９年金事務所、４０
転入年月日、４１転入元住所、４２転出年月日、４３転出先住所、４４返還事由、４５返還日、４６死
亡日

精神障害者保健福祉手帳交付者

申請者からの提出書類（市町村に持参又は郵送）

条例要配慮個人情報の有無

記録情報の経常的提供先

―

　該当

行政機関等匿名加工情報の提供の募集する個人情報ファイルである旨

個人情報ファイルの種別

 有

法第60条第2項第1号
（電算処理ファイル）

法第60条第2項第2号
（マニュアル処理ファイル）

記録範囲

記録情報の収集方法

要配慮個人情報の有無

個人情報ファイルの利用目的

政令第21条第7項に該当するファイル

有

記録項目

電話番号（０９２）５８２－７５１０

名称

所在地

総務部県民情報広報課、保健医療介護部精神保健福祉センター

福岡市博多区東公園７－７、春日市原町３丁目１－７

有

備考

個人情報ファイル簿

保健医療介護部精神保健福祉センター行政機関等匿名加工情報の
提案を受ける組織の名称及
び所在地 春日市原町３丁目１－７

―

―

作成された行政機関等匿名
加工情報に関する提案を受
ける組織の名称及び所在地

行政機関等匿名加工情報の概要 ―

含む　　　　　

含む　　　　　 含まない

含まない

無



様式第１号（第３条関係）

■ □

□ ■

□ ■

□ ■  無

■ □

■ □ 無

■ □ 非該当 　

□ 法第６０条第３項第２号非該当

□ 法第６０条第３項第３号非該当

※　以下、該当の場合のみ記載

名称

所在地

名称

所在地

備考

行政機関等匿名加工情報の提供の募集する個人情報ファイルである旨

　該当

行政機関等匿名加工情報の
提案を受ける組織の名称及
び所在地

保健医療介護部精神保健福祉センター

春日市原町３丁目１－７

行政機関等匿名加工情報の概要 ―

作成された行政機関等匿名
加工情報に関する提案を受
ける組織の名称及び所在地

―

―

作成された行政機関等匿名加工情報に関
する提案をすることができる期間

―

訂正及び利用停止に関する
他の法令の規定による特別
の手続等

有

個人情報ファイルの種別

法第60条第2項第1号
（電算処理ファイル）

法第60条第2項第2号
（マニュアル処理ファイル）

政令第21条第7項に該当するファイル
 有

記録情報の経常的提供先
有 無

開示請求等を受理する組織の
名称及び所在地

名称 総務部県民情報広報課、保健医療介護部精神保健福祉センター

所在地 福岡市博多区東公園７－７、春日市原町３丁目１－７

条例要配慮個人情報の有無 含む　　　　　 含まない

個人情報ファイルの利用目的 自立支援医療費（精神通院医療）受給者の管理のため

記録項目

１受給者番号、２管理番号、３管轄自治体名、４個人番号、５氏名、６生年月日、７性別、８郵便番
号、９初回交付日、１０受付区分、１１最終交付日、１２保険種別、１３保険者名、１４添付書類区
分、１５所得区分、１６発行事由、１７有効期間、１８重度かつ継続該当の有無、１９主病名、２０副
病名、２１保険証記号番号、２２保険者名、２３受診を希望する指定自立支援医療機関名称、２４受
診を希望する薬局名、２５受診を希望するデイケア名、２６受診を希望する訪問看護名、２７受診を
希望する指定自立支援医療機関所在地、２８受診を希望する薬局所在地、２９受診を希望するデ
イケア所在地、３０受診を希望する訪問看護所在地、３１氏名変更履歴、３２受給者証変更履歴、３
３保護者履歴、３４住所、３５市町村受付日、３６交付日

記録範囲 自立支援医療費（精神通院医療）受給者

記録情報の収集方法 申請者からの提出書類（市町村に持参又は郵送）

要配慮個人情報の有無 含む　　　　　 含まない

事務担当課等
精神保健福祉センター

電話番号（０９２）５８２－７５１０

個人情報ファイル簿
個人情報ファイルの名称 自立支援医療費（精神通院医療）の支給

行政機関等の名称 福岡県知事


