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１ 身体障害者手帳交付事務の基本的な流れ 

１－１ 事務フロー（認定を伴う申請の場合） 
 

① 手帳交付希望者は、１５条指定医の診断を受け、診断書の発行を受ける。 

② 手帳交付希望者は、原則としてその居住地の市町村に申請書及び診断書を提出する。  

③ 市町村は、申請書を受理し、県リハビリセンターに送付（進達）する。 

④ 県リハビリセンターは、診断書を審査し、必要に応じて診断書の内容に関する照会を

行う。また、等級意見に疑義があるものについて障害程度審査委員会で審査を行う。 

⑤ 県リハビリセンターは、認定が困難な場合、埼玉県社会福祉審議会に諮問を行う。 

⑥ 県リハビリセンターは、手帳の交付決定を行い、手帳及び通知書を市町村に送付する。 

⑦ 市町村は、申請者に手帳及び通知書を交付する。 

（※ 申請者は、処分に不服がある場合には、審査請求を行うことができる。） 

 

 

 

 

 
   ②申請                  受診 ① 診断書 
        ④-2  ④-4               発行 
        照会  診断書  ⑦手帳交付              診断書 
            再提出              再受診  ④-3  補正 

 

                     照会 

                     ④-2′ 

                     診断書補正 

 
   ③進達      ④-5   ⑥手帳送付 
        ④-1  （④-3′） 
        照会  回答            指定申請    指定 

 

 

                   ⑤-1諮問依頼 

 

                   ⑤-4 
                   答申結果通知 

                           ⑤-2諮問    ⑤-3 答申 

 

 

 

 

申 請 者 
（手帳交付希望者） 

 
市 町 村 

 

県リハビリセンター 

（障害認定担当） 

      ④ 

障害程度審査委員会 

 
１５条指定医 

 
埼玉県庁 

（障害者福祉推進課） 

 
埼玉県社会福祉審議会 

※
審
査
請
求 
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１－２ 標準処理期間 
 

市町村が身体障害者手帳交付申請書（新規・程度変更）を受理してから、県リハビリ

センターが審査し、手帳を申請者に交付するまでの標準処理期間は３６日間（県の休日

を含まない）と定められている。 

このうち、市町村の経由事務に係る経由期間は１１日、行政庁による審査が２５日と

なっている。 

経由期間の１１日は、「申請書の受理・県への進達」と「県から送付された手帳の申請

者への交付」とを合わせた期間であるため、受理した申請書及び診断書は速やかに進達

し、送付された手帳は速やかに申請者に交付する必要がある。 

（県リハビリセンターでは、原則として<※>申請書を受理した後、県の休日を含めてお

おむね３０日以内に手帳その他関係書類を作成し、市町村宛発送することとしている。） 

              

 

申請者 

 

  申請 

 

  交付 

 

市町村 

  進達 

 

  送付 

県リハビリ 

センター 

審査 

              

                   １１日        ２５日 

<※> 診断書に疑義・不備がなく、障害程度審査委員会での審査や 15 条指定医宛の照

会を要しない場合。 

 

 

１－３ 手帳の交付日 
 

手帳の交付年月日は、原則として市町村が申請書を受理した日となる。 

ただし、診断書の内容を１５条指定医に照会した結果、診断日（検査日）が変更され

た場合は、変更後の診断日（検査日）を交付年月日とする。 

 

 

１－４ 障害程度審査委員会 
 

県リハビリセンターの審査において、事務担当者による等級の判断が困難な場合には、

１５条指定医で構成されているセンター内の障害程度審査委員会に審査を依頼する。 

委員会での審査日の都合により審査に時間を要することがあるため、県リハビリセン

ターが申請書を受理した後、３０日以内に手帳を発送できない場合がある。 
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１－５ 埼玉県社会福祉審議会 
 

県リハビリセンターで審査を行った結果、認定が困難な場合や従来と同じ等級となる

場合（再認定を除く）には、埼玉県社会福祉審議会に諮問し、その答申を受けた上で認

定の可否を決定することになる。 

審議会は年４回（約３か月間隔）の開催であるため、決定には時間を要することにな

る。（→P.33 ６－５ 審議会への諮問・申請却下） 
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２ 申請前(診断書配布時)の説明 

身体障害者手帳の速やかな交付を図るため、手帳の交付申請に関する事前相談時や診

断書の配布時などに、次の「身体障害者手帳の申請に関する注意事項」について説明す

る。 

また、手帳交付申請予定者に対し、「身体障害者診断書・意見書の注意事項」（１５条

指定医師向けの診断書作成の注意事項）を配布し、受診時に診断書の様式とともに１５

条指定医に手渡すよう案内する。 

 

２－１ 申請前の説明事項 
 

ポイント１ 病気による日常生活の不自由さと身体障害者手帳の障害は同じで  

     はないこと 

「重い病気にかかっている」、「痛みがある」ことだけをもって手帳は交付されない。

筋力低下、関節可動域の制限など、身体機能の低下の状態が認定基準に合致した場合

に手帳が交付される。 

また、手帳が交付できるかは、１５条指定医による診断書が作成されないと判断で

きない。身体障害者手帳の対象となる障害か、１５条指定医に相談いただいた上で申

請するかどうか検討いただくことが必要である。 

 

ポイント２ 認定には疾病等の発症から一定の観察期間（原則として６か月）が  

     必要であること（→P.12 ポイント７） 

治療中の場合や発症から間もない場合は、ただちに認定することはできない。治療

が終了し、リハビリテーション等を含む十分な観察期間をおいた上で、将来において

も回復する可能性が極めて少ないとの判断が可能となった時点で認定することとなる。 

 

ポイント３ １５条指定医のみ診断書を作成できること（→P.11 ポイント１） 
 

都道府県が指定した１５条指定医でなければ診断書を作成することはできない。診

断書の作成が可能かどうかは、受診する医療機関の受付で確認してもらう。 

診断書作成者が１５条指定医でない場合、申請されても受理することができない。

改めて１５条指定医による診断書の作成が必要となり、新たに申請し直すこととなる。 

 

ポイント４ 診断書に不備がある場合、再度の受診が必要になる可能性があるこ 

     と 

１５条指定医師向けの「身体障害者診断書・意見書作成の注意事項（再提出を要す

る事項）」を踏まえて作成された診断書でない場合、認定が困難となり、補正のために

再度の受診が必要になる可能性がある。 

なお、再度受診した場合、手帳の交付日が再診断した日に変更となることがある。 

（→P.2 １－３ 手帳の交付日 ） 
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ポイント５ 診断書の等級意見のとおり認定されない場合があること 
 

診断書に記載された等級は１５条指定医の意見であり、手帳の等級は、１５条指定

医の意見を参考に、認定基準に基づいて県知事が決定することとなる。 

したがって、必ずしも診断書どおりの等級で認定されるわけではないことをあらか

じめ御理解いただく。 

 

ポイント６ 等級意見が「７級」「該当しない」の場合や一時的な人工肛門造設 

     等の場合は、手帳は交付されないこと（→P.11 ポイント３） 

「７級」「該当しない」と記載されている場合、また、人工肛門・人工ぼうこうで一

時的な造設である（「要再認定」となっている）場合、申請しても認定される可能性は

極めて低い。（申請却下となる。）診断書作成を依頼する前に１５条指定医に相談し、

認定基準に合致することを確認した上で診断書の作成を依頼することが望ましい。 

なお、申請を行った場合、埼玉県社会福祉審議会（年４回開催）の諮問対象になり、

結果が通知されるまで３～４か月程度の期間を要する。 

 

ポイント７ 診断日（診断書作成日）から３か月以内に申請すること 

     （→P.12 ポイント４） 

直近３か月の障害の状態を確認し認定するため、申請書に添付する診断書は、申請

日から３か月以内に作成されたものが必要となる。 

したがって、診断書作成日から３か月以上経過して申請した場合、再度の受診によ

る診断書の再作成が必要となる。 

 

ポイント８ 既に認定されている障害区分と同一障害区分の申請の場合、手帳を 

     提示すること（肢体不自由、ぼうこう・直腸機能障害の場合） 

     （→P.12 ポイント８） 

既に身体障害者手帳の交付を受けており、その後に同一の障害区分で障害名の追加、

程度の変更の申請を行う場合、既に認定されている障害の状態も含む現在の障害の程

度を改めて総合的に判断し、等級を決定する。 

したがって、既に認定されている障害の状態についても改めて診断書に記載する必

要があるので、記載漏れがないよう身体障害者手帳の内容を１５条指定医に提示する

こと。診断書に所見がない場合、既に認定されている障害名や等級をそのまま認定す

ることは困難となる。 

（例）この場合、右上肢と左股関節は認定できない。 

既交付手帳の内容 再交付申請の申請内容 

総合１級 

・右上肢全廃２級 

・右下肢著障４級 

・左股関節全廃（人工関節）４級 

総合３級 

 ・（記載なし） 

・右下肢全廃３級 

・（記載なし） 
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２－２ １５条指定医向け「診断書作成の注意事項」の配布 
 

申請時に提出された診断書では障害の程度が確認できず適切に認定できない場合、１

５条指定医に照会し、回答を確認した上で認定することとなるため、手帳の交付が遅く

なる。 

本注意事項は、照会が必要な事項を「身体障害者診断書・意見書作成の注意事項（再

提出を要する事項）」としてまとめたもので、適切に記載されている診断書が作成される

ことにより、申請者の負担軽減と迅速な手帳交付を図るものである。 

本注意事項を踏まえた診断書の作成がなされていない場合、再度受診が必要となり、

手帳の交付が遅れる場合がある旨、申請者にあらかじめ説明する。 

 

※ 「身体障害者診断書・意見書作成の注意事項（再提出を要する事項）」は別に通知す

るので、最新のものを配布すること。 
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３ 申請書の受付 

３－１ 申請書の受付に関する基本事項 
 

申請書等記載上の注意･記入例→P.37 

 

(1) 申請書を受理する市町村 

申請書は、手帳所持者（予定を含む）に対して援護を行う市町村が受理する。 

施設入所者や外国人等については、援護の妥当性を検討、調整した上で受理する。 

 

(2)申請内容の確認・補足 

①氏名、②住所、③生年月日 について住民基本台帳との突合により確認する。 

申請書に記入された文字が読みにくい場合や異体字等が使用されている場合には、

余白や連絡票（→P.57）に大きく書き直して補足する。 

手帳は申請書に記載された内容で作成するため、記載内容に誤りがあった場合には、

後日再交付申請（<14>その他(誤記の修正）が必要となる。 

 

(3)申請書の記入者 

申請書は、申請者またはその意を受けて窓口に来た方（代理人）が記入する。 

ただし、申請書の一部はそのまま入力票になるため、判読可能な文字の記入が困難

な場合は、市町村の担当者が適宜補完、代筆することは差し支えない。（誤りに十分注

意する。） 

 

(4)個人番号の記載 

身体障害者手帳に係るすべての申請・届出について、申請書に「行政手続における

特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律（番号法）」に基づく個人番号

の記入が必要となる。 

また、個人番号の提供を受ける場合には、番号法等の規定に基づく本人確認が必要

となる。 

○本人から個人番号の提供を受ける場合 

・番号確認： 個人番号カード、通知カード等 

・身元（実存）確認： 個人番号カード、運転免許証等 

○本人の代理人から個人番号の提供を受ける場合 

・代理権の確認： 戸籍謄本、委任状等 

・代理人の身元（実存）確認： 代理人の個人番号カード、運転免許証等 

・本人の番号確認： 本人の個人番号カードまたはその写し等 

    〇住基ネットにより、マイナンバーを確認し記入する場合 

     基本４情報（氏名、生年月日、性別、住所）を確認の上記入する。 

   ※ マイナンバーの入力について、令和５年１２月２５日付け埼玉県福祉部長から、

「障害者手帳の申請書等受領時における本人確認（マイナンバー等）の徹底につい

て（依頼）」が発出されているため参照のこと。(→P.70) 
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(5)外国人の氏名表記 

申請者が外国人の場合は、カタカナ（通称）またはアルファベットのどちらかの表

記とする。手帳には申請書の氏名欄に記載されたとおりに表記されるため、希望する

表記で申請書に記入する。 

アルファベットの表記を希望する場合には、ブロック体（大文字または小文字）で

はっきりと記入するとともに、フリガナ欄にはカタカナの通称を記入する。申請者の

記載した文字が読みにくい場合は、余白や連絡票により適宜補足する。 
 

(6)住所の表記 

住所については、本人の特定や郵便物の送付等に支障のない範囲で簡潔に記入する。

（「丁目」「番地」等は「－」に置き換え、「大字」は省略する。） 

なお、マンションやアパートの記載を要する場合には、数字やカナの区別をはっき

りと正確に記入する。 

〔例〕「ア」と「マ」、「７」と「ク」「フ」と「ワ」、「１３」と「Ｂ」など 
 

(7)保護者 

本人が１５歳未満の場合には、保護者の氏名、住所、続柄を記入する。 

本人と保護者が別居の場合は、保護者の住所コードも記入する。 

なお、本人が１５歳以上の場合には、保護者を記入しても手帳には表示されない。 

また、１５歳未満で手帳の交付を受けた後に１５歳となった場合、保護者が表示さ

れたままの手帳を継続して所持することは差し支えない。 

特に削除を希望する場合は、再交付の申請により権限移譲再交付で対応する。（→

P.23 ３－６ 市町村での再交付（権限移譲再交付）） 
 

(8)本籍地・住所コード 

本人の本籍地及び住所のコードを記入する。コードは「身体障害者手帳・療育手帳

交付事務用コード表」を参照する。 

なお、同一市町村内で類似の地名がある場合には、コードの誤記に注意する。 

また、地番整理、住居表示実施などで新しい町名ができた場合は、県リハビリセン

ターに住所コードの登録を文書（→P.69）で依頼する。 
 

(9)管轄福祉コード 

「管轄福祉」欄（申請書中央下部）に福祉事務所コードを記入する。その部分以外

の申請書の右半分は何も記入しない。 
 

(10)手帳作成要・不要の選択（項目番号６～９の場合） 

項目番号６～９は、市町村で手帳を補正する対応が可能な事務であるが、「項目番号

６～９で手帳作成」欄の「0 不要／1 必要」は、県リハビリセンターでの新しい手

帳の作成が必要かどうかで選択する。 

 

○６ 本人(県外から)県内転入 

○７ 本人(県内での)居住地変更 

○８ 保護者居住地変更 

○９ 保護者(氏名)変更 

 

・現手帳（他県で交付された手帳を含む。）の補正で対応可 

・新しい手帳の交付希望がある場合は、県リハビリセンターで再交付 
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３－２ 認定を伴う申請（新規申請、障害名･程度の変更） 
 

３－２－１ 認定を伴う申請の種類 

 

新規の手帳交付申請、障害名・程度の変更申請に当たっては、１５条指定医が作成し

た診断書の添付が必要であり、県リハビリセンターの審査及び認定を経た上で手帳が交

付される。 

 

項目

番号 
申請事由 

申請時点

での手帳

の有無 

「要再認定」欄

の表示の有無 
申請の対象の障害区分 

<10> 新規申請 なし － － 

<11> 
障害名・程度の変更 

（再認定） 

あり 

表示がある 

○障害区分 

○年月 

「要再認定」欄に指定さ

れた障害区分〔※１〕 

 

 

 

 

<11> 

 

障害名・程度の変更 

（再認定以外） 

 

（「狭義の程度変更」と

して取り扱う〔※２〕） 

「要再認定」欄に指定さ

れていない障害区分 

（障害名の追加） 

表示がない 

現手帳の「障害名」欄と

同じ障害区分 

（障害程度の変更） 

現手帳の「障害名」欄と

は別の障害区分 

（障害名の追加） 

※１ 次の場合は再認定以外の申請として取り扱うことがある。 

①要再認定として指定された時期よりも３か月以上早く申請があった場合 

②手帳に表記された原因疾患とは別の疾病による障害が生じた場合 

 

※２ 再認定以外の「障害名・程度の変更」の申請を便宜上「程度変更」と呼称する。 
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３－２－２ 障害区分名と再認定の表示（１５条指定医の区分） 

 

手帳に表記される障害区分と再認定欄の障害区分の名称は，次のとおり。 

障害区分名 再認定の表示 

視覚障害 視覚 

聴覚障害 聴覚 

平衡機能障害 平衡 

音声・言語機能障害 
音・言・そ 

そしゃく機能障害 

肢体不自由〔※〕 

（上肢・下肢・体幹・移動） 
肢体 

心臓機能障害 心臓 

じん臓機能障害 じん臓 

呼吸器機能障害 呼吸器 

ぼうこう又は直腸機能障害〔※〕 ぼう・直腸 

小腸機能障害 小腸 

免疫機能障害 免疫 

肝臓機能障害 肝臓 

 

「肢体不自由」及び「ぼうこう又は直腸機能障害」に対して再認定を指定する場合、

「上肢」「下肢」「体幹」「移動」「ぼうこう」「直腸」等に細分化しない。
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３－２－３ 診断書受理の際の確認事項 

 

診断書受理の際の確認事項→P.38 

 

診断書を受理する場合には、以下の点について確認し、必要に応じて、受理の可否に

ついて県リハビリセンターに協議する。 

いったん受理した後に対応する場合、日数を要したにもかかわらず、申請者に不本意

な結果となることがあるため、できるだけ受理する前に協議することが望ましい。 

なお、加除修正を要する場合、市町村の担当者が診断書に直接加筆することは望まし

くないため、付箋や連絡票（→P.57）で補足する。 

 

ポイント１ 診断医は１５条指定医か。 

あらかじめ県障害者福祉推進課から提供されている１５条指定医リストで確認する。 

リストがない都道府県の医療機関である場合は、当該都道府県の障害者福祉担当部

署に問い合わせを行う。（確認ができた場合は、「○○県の指定あり」のように連絡票

等に付記する。） 

確認できない場合は、県リハビリセンターに協議した上で、申請を受理せず、１５

条指定医の診断を受けた上で改めて申請するよう促す。 

（書類として不備であり受理できない。改めて１５条指定医による診断書の作成が

必要となり、新たに申請し直すこととなる。） 

また、医療機関の名称が記載されていない場合は、申請者から聴取した上で、付箋

等で補足する。（→P.28） 

 

ポイント２ 診断医の押印は無くても可。 

従来、診断書には必ず１５条指定医師の押印が必要でしたが、令和３年４月から押

印は不要となりました。 

 

ポイント３ 参考意見（該当・非該当の別、等級）が記載されているか。 

○等級が空欄の場合 

申請を受理せず、１５条指定医に記入してもらった上で、改めて申請するよう勧

める。（受理しても後日照会となる。） 

 

○「該当しない」または「７級」のみの場合 

手帳が交付となる可能性は極めて低いため、申請の見送りを勧める。（再認定の申

請である場合には、申請の見送りと併せて、手帳の返還も勧める。） 

申請の見送りをせず、引き続き申請を希望する場合には、埼玉県社会福祉審議会

（年４回開催）の諮問対象となるため、決定に時間を要する旨を説明する。 

※ 診断医の参考意見（該当・非該当、等級）で「該当しない」または「７級」

とされたものは、審査結果においてもすべて障害等級を認定していない。 
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○認定済の障害区分及び等級と同じ参考意見の場合 

再認定の申請であれば差し支えない。 

程度変更の申請である場合、「程度変更の必要がない」として申請が却下される可

能性が高いため、県リハビリセンターに対応を協議する。 

 

ポイント４ 診断日（診断書発行日）が３か月以内か。 

診断日（診断書発行日）から３か月以上経過した診断書が添付された場合には、再

診断を受けて診断日を含む診断内容を修正した後に申請することを勧める。（受け付け

る際は、後日照会となる可能性が高いことを伝えた上で受理する。） 

ただし、ポイント７の事例のように、検査データに基づかずに認定できるものもあ

るので、必要に応じて、県リハビリセンターに対応を協議する。 

なお、診断日が空欄の場合は、医療機関に電話で聴取した上で、補足する。（→P.28） 

 

ポイント５ 鉛筆書きでないか。 

ペンや印字以外の場合は誰でも修正が可能であり、文書として適切ではないため、

受理しない。 

 

ポイント６ 「氏名」「生年月日」「住所」が住民基本台帳と一致しているか。 

旧住所が記載されている場合には、同一人物であるかどうかを確認した上で、現住

所を補足する。（→P.28） 

 

ポイント７ 診断日は「③疾病・外傷発生年月日」から６か月以上経過している

か。 

発症や手術から６か月を経過していない時点で診断された場合には、障害固定とす

るには時期尚早であるとされ、後日照会となる可能性が高いことを伝えた上で受理す

ることが望ましい。 

ただし、次に掲げる疾患や障害は発症又は術後６か月以内の診断でも認定できる場

合がある。 

〔例〕無眼球、喉頭摘出、四肢欠損（指を含む）、脳血管障害で３か月以上経過（再認

定付）、弁置換（心臓）、恒久的ペースメーカの植え込み、人工透析治療導入後、

人工ぼうこう・人工肛門の永久的造設、免疫機能障害 

 

ポイント８ 「⑥その他参考となる合併症状」に認定済の障害が記載されている

か。 

同一の障害区分（→P.10）の再認定や程度変更の申請において、既に認定済の障害

名が記載されていない場合は、原則としてその障害名は認定されない。記載がない場

合は、このことを説明した上で受理することが望ましい。（→P.5 ２－１ ポイント８ 

既に認定されている障害区分と同一障害区分の申請の場合、手帳を提示すること） 

〔例〕人工関節置換の手帳所持者が脳梗塞による機能障害で程度変更を申請する場合



- 13 - 

  

３－２－４ 新規申請の必要書類と注意事項 

申請書等記載上の注意･記入例→P.39 

 

（１）申請に必要な書類 

 □１ 申請書 

 □２ 診断書 

 □３ 本人の写真 

縦４㎝、横３㎝の大きさで、上半身脱帽、１年以内に撮影したもの。 

交付まで市町村で保管する。 

   □４ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 

     

（２）受付に当たっての注意事項 

    既に身体障害者手帳の交付を受けていないか申請者に確認するとともに、既に援護

の対象になっていないかどうか更生指導台帳の有無等を確認する。 

 

３－２－５ 再認定申請の必要書類と注意事項 

 

手帳第３面「要再認定」欄（→P.48）に障害区分と年月が記載されている場合、その

時期に改めて１５条指定医に受診し、診断書を提出した上で、手帳の再交付を受ける必

要がある。（非該当となった場合は、手帳の返還を要する。） 

 

（１）申請に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 診断書 

□３ 本人の写真 

縦４㎝、横３㎝の大きさで、上半身脱帽、１年以内に撮影したもの。 

交付まで市町村で保管する。 

□４ 旧手帳 

申請時に確認した後、いったん申請者に返却する。 

その後、新手帳の交付時に回収し、県リハビリセンターへ返還する。 

（この場合の返還は、申請書の提出は不要）  

 □５ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 

       

（２）受付に当たっての注意事項 

ア 手帳の交付状況及び記載内容の変更の有無について、旧手帳及び更生指導台帳等

により確認する。（住所や保護者に変更がある場合には、同一の申請書で届出をして

も差し支えない。） 

イ 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。「交付年月日」欄には初回交付日を、「等

級」「種別」「障害名」「再認定」の各欄には直近（現在）の手帳の内容をそれぞれ記

入する。 
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３－２－６ 程度変更申請の必要書類と注意事項 

 

申請書等記載上の注意･記入例→P.40 

 

（１）申請に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 診断書 

□３ 本人の写真 

縦４㎝、横３㎝の大きさで、上半身脱帽、１年以内に撮影したもの。 

交付まで市町村で保管する。 

□４ 旧手帳 

申請時に確認した後、いったん申請者に返却する。 

その後、新手帳の交付時に回収し、県リハビリセンターへ返還する。 

（この場合の返還は、申請書の提出は不要） 

   □５ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 

      

 （２）受付に当たっての注意事項 

ア 手帳の交付状況及び記載内容の変更の有無について、旧手帳及び更生指導台帳等

により確認する。（住所や保護者に変更がある場合には、同一の申請書で届出をして

も差し支えない。） 

イ 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。「交付年月日」欄には初回交付日を、「等

級」「種別」「障害名」の各欄には直近（現在）の手帳の内容をそれぞれ記入する。 

また、再認定の指定がある場合には、もれなく記入する。 
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３－３ 認定を伴わない申請･届出（居住地変更、紛失再交付、返還等） 
 

３－３－１ 認定を伴わない申請・届出の種類 

 

手帳の交付を受けた者（手帳所持者）が次に掲げる事項に該当する場合には、申請また

は届出が必要となる。 

この場合の申請・届出に当たっては、１５条指定医が作成した診断書の添付は不要であ

り、県外への転出及び返還を除き、交付済の手帳を補正するか、あるいは新たな手帳の再

交付を行う。 

なお、手帳の補正・再交付は、申請者を今後援護する市町村で行う。（居住地変更の場合

は P.19 参照） 

項目

番号 
申請・届出事由 

県リハビリセンター

での再交付 

市町村での 

補正・再交付 

<12> 

<13> 

紛失 

破損 

 

× 

（ただし項目番号<6>～

<9>,<15>を伴う場合は○） 

○ 
（ただし、次の再交付は×。 

・記載事項の変更（項目番

号<6>～<9>,<15>）を伴う場

合 

・旧手帳が他の都道府県市

で交付した手帳の場合 

・埼玉県交付で手帳番号が

第 200000 号未満の場合） 

<14> その他 

（写真の貼替、１５歳以

上の保護者削除等） 

（障害名の削除、前申請

の誤記の修正等） 
○ × 

<15> 本人氏名変更 ○ × 

<6> 

<7> 

<8> 

<9> 

本人（県外から）県内転入 

本人（県内での）居住地変更 

保護者居住地変更 

保護者変更、保護者氏名変更 

△ 

(申請者が希望する場合のみ) 

<16> <17> <18> <19> 

○ 

（ただし補正に限る） 

<06> <07> <08> <09> 

<20> 本人県外へ転出 × × 

<21> 

<22> 

<23> 

返還（死亡） 

返還（非該当） 

返還（その他） 

－ － 

※ 項目番号「<6>～<9>」については、「手帳の作成」の有無（1 または 0）を選択する。 

・市町村で手帳を補正（県リハビリセンターでの手帳作成なし）： <06>～<09> 

・県リハビリセンターで手帳を作成（手帳作成あり）： <16>～<19> 

 

 

３－３－２ 申請・届出受理の際の注意事項 

 

(1) 紛失・破損再交付は条例による移譲事務 

<12><13>の「紛失または破損による再交付」のうち、手帳内容に変更を伴わないもの

は、「知事の権限に属する事務処理の特例に関する条例」により、市町村に権限移譲され
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ているため、原則として県リハビリセンターでは取り扱わない。必ず市町村で再交付し、

再交付の状況について県リハビリセンターに報告する。 

なお、手帳の内容に変更がある場合は、県リハビリセンターでの再交付となる。 

 

(2) 住所・保護者変更は原則として手帳の補正で対応 

住所や保護者の変更（<6>～<9>）については、原則として市町村による手帳の補正（補

正例→P.47）により対応する。ただし、申請者が新たな手帳の交付を希望した場合に限

り、県リハビリセンターで再交付する。 

（身体障害者福祉法施行令では、再交付の事由は限定されており、本来は住所等の変

更は含まれていない。） 

 

(3) 障害名の削除 

複数の障害区分を含む手帳の交付を受けている手帳所持者が、一部の障害区分につい

て次に掲げる状況がある場合は、「<14>その他（障害名の削除）」（→P.41）の申請を求

める。 

ア 再認定の申請をしたが非該当として却下された 

イ 要再認定とされている障害区分の再認定を申請せずに認定対象から削除する 

ウ 障害が軽快して認定基準に該当しなくなったと自主的に判断した 

 なお、アの場合は、速やかな申請手続きを求める必要がある。 

 

(4) 手帳の誤記の修正による再交付 

以前の申請の際に、氏名、生年月日、住所を誤って記入したことにより手帳の表記に

誤記が生じていることが判明した場合は、「<14>その他（誤記の修正）」の申請を求める。

この際、修正事項を明記すること。申請に基づき、改めて県リハビリセンターが手帳を

作成する。 

 

(5) その他の事由による再交付 

上記(3)、(4)の他、次のような場合は、「<14>その他」の申請により手帳を再交付する。 

なお、ア～ウについては、変更事項がなければ市町村による再交付（権限移譲再交付）

で対応する。 

ア 本人確認が困難となったため、写真を貼り替える場合 

イ １５歳未満で手帳の交付を受けた後に１５歳に達し、保護者の削除を希望する

場合 

ウ 手帳第６～８面の備考欄が不足した場合 

エ 手帳第４面の変更事項欄が不足した場合 

 

(6) 居住地変更に準じる場合  

次のような場合は、「<7>本人（県内での）居住地変更」に準じて取り扱う。 

ア 市町村合併、地番整理、住居表示実施により住所の表記が変更になった場合 

 ※ 市町村合併、地番整理、住居表示実施により、新しい住所コードを作成する 
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  必要があるときは、文書（→P.69）で依頼する 

イ 住民登録上の変更はないが、援護する市町村が変更となる場合（→P.18(4)援 

 護市町村のみの変更（住民登録変更なし）） 

（新たな援護市町村がさいたま市、川越市、越谷市、川口市及び埼玉県外の市区

町村の場合には「<20>県外転出」とする。） 

 

 

(7) 県外転出者の把握、職権による届出 

「<20>本人県外へ転出」については、法令上の届出義務はないが、本人が転出先で手

続きを行わない場合、埼玉県における身体障害者手帳交付台帳の記載が放置されること

になるため、住民基本台帳法の担当課と連携し、届出を促すこととする。 

なお、転出先の県外市区町村が手帳の補正または再交付を行うため、県外転出の届出

の際の手帳の補正は不要である。 

なお、本人の届出がないまま、転出先の県外市区町村からの通知等により後日県外転

出が判明した場合には、職権により届出を行うこととする。 

さいたま市、川越市、越谷市及び川口市は、政令指定都市、中核市として独自に手帳

を交付しているため、「県外」に準じて取り扱う。 
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３－３－３ 居住地変更に伴う手続き 
 

(1) 同一市町村内での転居 

転居後の援護市町村 住民登録のある市町村での手続き 

[ｱ] 居住地の市町村が援護 <7>居住地変更 

→市町村での補正<07> 

(または県リハビリセンターでの再交付<17>) 

[ｲ] 居住地以外の市町村が援護 下記[ｻ]～[ｽ]参照 
   

(2) 転入 

転入元 転入先での手続き 

[ｳ] さいたま市、川越市、越谷市、

川口市以外の県内市町村から

の転入 

<7>居住地変更 

→市町村での補正<07> 

(または県リハビリセンターでの再交付<17>) 

[ｴ] さいたま市、川越市、越谷市、

川口市からの転入 

<6>県内転入 

→市町村での補正<06> 

(または県リハビリセンターでの再交付<16>) [ｵ] 埼玉県外からの転入 

[ｶ] 転入したが援護は転入元の市

区町村が継続 

転入先での手続きは不要 

   

(3) 転出 

転出先 転出元での手続き 

[ｷ] さいたま市、川越市、越谷市、

川口市以外の県内市町村への

転出 

転出元での手続きは不要 

[ｸ] さいたま市、川越市、越谷市、

川口市への転出 

<20>本人県外へ転出 

→手帳の補正や再交付は不可（転出先が行う） 

 

※職権による届出も可能 

[ｹ] 埼玉県外への転出 

[ｺ] 転出したが援護は転出元の市

町村が継続 

<7>居住地変更 

→市町村での補正<07> 

(または県リハビリセンターでの再交付<17>) 

※進達の際は連絡票を添付 
 

(4) 援護市町村のみの変更（住民登録変更なし） 

新たな援護市町村 
住民登録のある市町村 

での手続き 

新たに援護する市町村 

での手続き 

[ｻ] さいたま市、川越

市、越谷市、川口市

以外の県内市町村

が援護 

手続きは不要 

 

<7>居住地変更 

（住所が変わらないため、手

帳の補正や再交付は不要） 

※進達の際は連絡票を添付 

[ｼ] さいたま市、川越

市、越谷市、川口市

が援護 

<20>本人県外へ転出 

→手帳の補正や再交付は不

要かつ不可（必要であれば新

たな援護市町村が行う） 

※進達の際は連絡票を添付 

※職権による届出も可能 

 

[ｽ] 埼玉県外の市区町

村が援護 
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３－４ 県リハビリセンターでの再交付 

 

３－４－１ 対象となる申請・届出 

 

項目

番号 
申請・届出事由 

県リハビリセンター

での再交付 

市町村での 

補正、再交付 

<12> 

<13> 

紛失 

破損 

 

× 

（ただし項目番号<6>～

<9>,<15>を伴う場合は○） 

 

○ 
（ただし、次の再交付は×。 

・記載事項の変更（項目番

号<6>～<9>,<15>）を伴う場

合 

・旧手帳が他の都道府県市

で交付した手帳の場合 

・埼玉県交付で手帳番号が

第 200000 号未満の場合） 

<14> その他 

（写真の貼替、１５歳以

上の保護者削除等） 

（障害名の削除、前申請

の誤記の修正等） 
○ × 

<15> 本人氏名変更 ○ × 

<6> 

<7> 

<8> 

<9> 

本人（県外から）県内転入 

本人（県内での）居住地変更 

保護者居住地変更 

保護者変更、保護者氏名変更 

△ 

(申請者が希望する場合のみ) 

<16> <17> <18> <19> 

○ 

（ただし補正に限る） 

<06> <07> <08> <09> 

※ 項目番号「<6>～<9>」については、「手帳の作成」の有無（1 または 0）を選択する。 

・市町村で手帳を補正（県リハビリセンターでの手帳作成なし）： <06>～<09> 

・県リハビリセンターで手帳を作成（手帳作成あり）： <16>～<19> 

 

３－４－２ 必要書類と注意事項 

 

申請書記載上の注意→P.41～46 

 

（１）申請に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 本人の写真 

縦４㎝、横３㎝の大きさで、上半身脱帽、１年以内に撮影したもの。 

交付まで市町村で保管する。 

□３ 旧手帳 

申請時に確認した後、いったん申請者に返却する。 

暫定的に補正の処理をしても差し支えない。（補正例→P.47） 

その後、新手帳の交付時に回収し、県リハビリセンターへ返還する。 

（この場合の返還は、申請書の提出は不要） 

   □４ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 
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 （２）受付に当たっての注意事項 

他の都道府県市（さいたま市、川越市、越谷市及び川口市を含む）で交付された手

帳は、補正により引き続き使用できる。改めて埼玉県の手帳の交付を希望するかを必

ず確認する。 

 

ア 手帳の交付状況及び記載内容の変更の有無について、旧手帳及び更生指導台帳等

により確認する。（他市町村からの転入の場合は、援護対象者か必ず確認する。必要

に応じて転入元と調整する。援護を行わない場合は受付できない。） 

イ 届出事由が複数ある場合には、該当するすべての項目番号を○で囲む。 

ウ 項目番号<6>～<9>では、「手帳作成」欄は「１ 必要」を選択する。 

エ 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。なお、「交付年月日」欄には初回交付日を

記入する。 

オ <14>障害名削除では、削除する障害区分を記載する。（→P.41） 
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３－５ 市町村での補正 

 

３－５－１ 対象となる申請・届出 

 

項目

番号 
申請・届出事由 

県リハビリセンター

での再交付 

市町村での 

補正、再交付 

<12> 

<13> 

紛失 

破損 

 

× 

（ただし項目番号<6>～

<9>,<15>を伴う場合は○） 

○ 
（ただし、次の再交付は×。 

・記載事項の変更（項目番

号<6>～<9>,<15>）を伴う場

合 

・旧手帳が他の都道府県市

で交付した手帳の場合 

・埼玉県交付で手帳番号が

第 200000 号未満の場合） 

<14> その他 

（写真の貼替、１５歳以

上の保護者削除等） 

（障害名の削除、前申請

の誤記の修正等） 
○ × 

<15> 本人氏名変更 ○ × 

<6> 

<7> 

<8> 

<9> 

本人（県外から）県内転入 

本人（県内での）居住地変更 

保護者居住地変更 

保護者変更、保護者氏名変更 

△ 

(申請者が希望する場合のみ) 

<16> <17> <18> <19> 

○ 

（ただし補正に限る） 

<06> <07> <08> <09> 

※ 項目番号「<6>～<9>」については、「手帳の作成」の有無（1 または 0）を選択する。 

・市町村で手帳を補正（県リハビリセンターでの手帳作成なし）： <06>～<09> 

・県リハビリセンターで手帳を作成（手帳作成あり）： <16>～<19> 

 

３－５－２ 必要書類と注意事項 

 

申請書記載上の注意･記入例→P.43～46 

 

（１）届出に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 手帳 

      補正の処理をした後、返付する前に手帳のコピーを必ずとる。 

   □３ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 

      

（２）受付に当たっての注意事項 

ア 手帳の交付状況及び記載内容の変更の有無について、手帳及び更生指導台帳等に

より確認する。（他市町村からの転入の場合は、援護対象者か必ず確認する。必要に

応じて転入元と調整する。援護を行わない場合は受付できない。） 

イ 届出事由が複数ある場合には、該当するすべての項目番号を○で囲む。 

ウ 「手帳作成」欄は「０ 不要」を選択する。 

エ 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。なお、「交付年月日」欄には初回交付日を



- 22 - 

  

記入する。 

オ 申請書を受理した後、補正例（→P.47）にしたがって補正の処理を行い、補正し

た状態のコピーをとった上で、手帳を申請（届出）者に返付する。 



- 23 - 

  

 ３－６ 市町村での再交付（権限移譲再交付） 

 

３－６－１ 対象となる申請・届出 

 

項目

番号 
申請・届出事由 

県リハビリセンター

での再交付 

市町村での 

補正、再交付 

<12> 

<13> 

紛失 

破損 

 

× 

（ただし項目番号<6>～

<9>,<15>を伴う場合は○） 

○ 

（ただし、次の再交付は×。 

・記載事項の変更（項目番

号<6>～<9>,<15>）を伴う場

合 

・旧手帳が他の都道府県市

で交付した手帳の場合 

・埼玉県交付で手帳番号が

第 200000 号未満の場合） 

<14> その他 

（写真の貼替、１５歳以

上の保護者削除等） 

（障害名の削除、前申請

の誤記の修正等） 
○ × 

<15> 本人氏名変更 ○ × 

<6> 

<7> 

<8> 

<9> 

本人（県外から）県内転入 

本人（県内での）居住地変更 

保護者居住地変更 

保護者変更、保護者氏名変更 

△ 

(申請者が希望する場合のみ) 

<16> <17> <18> <19> 

○ 

（ただし補正に限る） 

<06> <07> <08> <09> 

 

 

３－６－２ 必要書類と注意事項 

 

申請書記載上の注意･記入例→P.49 

 

（１）申請に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 本人の写真 

縦４㎝、横３㎝の大きさで、上半身脱帽、１年以内に撮影したもの。 

□３ 旧手帳（紛失の場合を除く） 

新手帳の交付時に回収し、県リハビリセンターへ返還する。 

（この場合の返還は、申請書の提出は不要） 

   □４ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 

      

（２）受付に当たっての注意事項 

ア 手帳の交付状況及び記載内容の変更の有無について、旧手帳、「交付・再交付者リ

スト」及び更生指導台帳等により確認する。 

  記載事項の変更がある場合または他都道府県で発行した手帳の場合は、「（３）市

町村での再交付ができない場合」のとおり、市町村での再交付はできない。 

  ただし、「（４）変更点がある手帳をやむを得ずその場で再交付する特例」のとお
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り、再交付できる場合もある。 

イ 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。なお、「交付年月日」欄には初回交付日を

記入する。また、再認定の指定がある場合には、もれなく記入する。 

ウ 申請書を受理した後、作成例（→P.48）にしたがって手書きまたは印字により手

帳を作成し、作成した状態のコピーをとった上で、手帳を申請者に交付する。 

 

※ 平成 26 年 9月 1 日以降については、埼玉県が新規交付する手帳には、総合等級の

ほかに障害区分ごとの等級を表示することとしている。 

     

（３）市町村での再交付ができない場合 

次のような場合には、市町村での再交付はできないので、県リハビリセンターでの

再交付（→P.19 ３－４ 県リハビリセンターでの再交付）として取り扱う。 

ア 旧手帳が他の都道府県市で交付した手帳の場合 

（埼玉県の新たな手帳番号の採番を要する） 

イ 本人氏名、住所及び保護者が変更され、変更の届出が必要な場合 

（変更が届出済であり補正により反映されている場合を除く） 

ウ 埼玉県交付の手帳で手帳番号が第 200000 号未満の場合 

（新たな手帳番号の採番を要する） 

 

（４）変更点がある手帳をやむを得ずその場で再交付する特例 

  ※ 住所・保護者の変更に限る。本人の氏名変更のほか、他の都道府県市が交付した 

   手帳、埼玉県の手帳番号第 200000 号未満の手帳を再交付する場合には埼玉県の新た 

   な手帳番号の採番を要するため、この取り扱いはできない。） 

 

住所や保護者に変更点があるにもかかわらず、申請者がその場での再交付を強く希

望するなど、やむを得ず市町村で再交付する場合には、次のとおり取り扱う。 

ア (A) 変更の届出と(B) 紛失等の再交付の申請の２種類の届出及び申請を受け 

る。（各１枚） 

イ 変更後の内容で手帳を再交付する。 

ウ 権限移譲の報告（１か月分まとめて翌月 10日まで）の際に、次の順に綴じて 

 送付する。（書類の編綴の方法→P.29） 

①(B)の申請書  

②(A)の申請書  ※(B)と分離して進達しない。 

③再交付した手帳の写し 

（５）手帳台紙の管理 

ア 手帳台紙は、「身体障害者手帳出納簿」(→P.54)を作成して厳重に保管する。 

イ 手帳台紙が不足した場合には、出納簿の写しを添付して、文書（→P.53）で請求

する。 

ウ カバーのみが不足する場合は、県リハビリセンターに電話で必要部数を連絡する。

（文書不要） 
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３－７ 県外転出 

 

項目

番号 
届出事由 

県リハビリセンター

での再交付 

市町村での 

補正、再交付 

<20> 本人県外へ転出 × × 

 

３－７－１ 必要書類と注意事項 

 

申請書記載上の注意･記入例→P.50 

 

（１）届出に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 手帳 

確認後、届出者に返却する。 

補正の処理は不要（補正の処理は転出先の市町村が行う。） 

    

（２）受付に当たっての注意事項 

ア 住所は変更後の住所を記入する。（予定で差し支えない。） 

イ 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。なお、「交付年月日」欄には初回交付日を

記入する。 

ウ 県外転出の届出は、職権で行うことができる。 

職権で届出を行う場合は、左上部の欄は「市福祉事務所長（または町村長）」とし、

届書作成日の収受印を押印する。 

※ さいたま市、川越市、越谷市及び川口市に転出する場合を含む。 

※ 住民登録上は県外転出でも、引き続き援護を行う場合には、居住地変更とし

て扱う。（この場合は職権での届出は不可） 
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３－８ 返還 

 

３－８－１ 返還の事由 

 

項目

番号 
届出事由 

職権による

届出 

<21> 死亡 可 

<22> 

 

非該当 

＊再認定の申請が法別表非該当として却下された場合 
不可 

<23> 

 

その他（再認定） 

＊要再認定の手帳を再認定の申請をせずに自主的に返還する場合 
不可 

<23> 

 

その他（その他） 

＊障害の軽快等により自主的に返還する場合 
不可 

※ <23>その他（その他）の事例 

   ペースメーカの取り外し、人工透析の離脱、人工肛門の閉鎖など 

※ 再交付により旧手帳を回収する場合は、返還とは扱わない。（申請書は不要） 

 

３－８－２ 必要書類と注意事項 

 

申請書記載上の注意･記入例→P.51～52 

 

（１）届出に必要な書類 

□１ 申請書 

□２ 手帳 

  死亡以外による返還（<22>及び<23>）の場合は、申請書に手帳を添付した状態で  

 進達する。(手帳の不正使用防止のため。) 

  死亡による返還された手帳と再交付により回収した手帳は、ある程度とりまとめ 

 て県リハビリセンターに送付する。（申請書の進達とは別途でよい。） 

□３ 個人番号を確認する書類（→P.7 ３－１（４）個人番号の記載） 

   

（２）受付に当たっての注意事項 

ア 「手帳交付番号等」欄は必ず記入する。なお、「交付年月日」欄には初回交付日を

記入する。 

イ 死亡による返還の場合に限り、職権で届出を行うことができる。 

職権で届出を行う場合は、左上部の欄は「市福祉事務所長（または町村長）」とし、

届書作成日の収受印を押印する。 

ウ 手帳のカバー内に私物等がはいっていないかどうか確認する。 

また、手帳を返還せず手元に残したい等の要望があった場合には、穴を空けたり、

無効の表示をするなどした上で引き渡す。 
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４ 進達・報告 

４－１ 進達・報告の様式及び時期 
 

 進達･報告の

様式 

申請の 

種類 
発送時期 

<10> 

新規 
様式第１号 ① 

受理後速やかに 

（３日以内） 

<11> 

再認定・程度変更 
様式第１号 ② 

受理後速やかに 

（３日以内） 

<14><15><16><17><18><19> 

県リハビリセンターでの再交付 
様式第１号 ② 

受理後速やかに 

（３日以内） 

<06><07><08><09> 

市町村での補正 
様式第１号 ③ 順次 

<12><13><14> 

市町村による再交付 
様式第２号 

⑫⑬⑭ 

のいずれか 

１か月分まとめて 

翌月１０日まで 

<20> 

県外転出 
様式第１号 ③ 順次 

<21><22><23> 

返還 
様式第１号 ④ 順次 

 ※ 様式第１号→P.55  様式第２号→P.56 

 

４－２ 進達・報告の注意事項 
 

(1) 速やかな進達 

市町村での再交付(権限移譲再交付)を除き、申請書を受理次第、順次速やかに進達す

る。特に認定を伴う申請については、市町村の受理日から３日以内に発送するよう努め

る。 

 

(2) 個人情報の取扱い 

申請書は、「行政手続における特定の個人を識別するための番号の利用等に関する法律

（番号法）」に基づく個人番号を記載させるため、特定個人情報が記録された文書の扱い

となる。このため、文書は、直接の受け渡しまたは書留等の手段によらなければならな

い。 

申請書以外の文書の発送についても、文書紛失の防止や個人情報保護を考慮して、書

留または特定記録郵便扱いとすることが適切である。 
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(3) 控えの保管 

送付する書類一式は市町村でも控え（コピー）を保管する。 

※特定個人情報が記録された文書となるため、取り扱いには注意を要する。 

 

(4) 交付済み手帳コピーの添付 

市町村で補正や再交付を行った場合の申請書には、実際に交付した手帳のコピーを必

ず添付する。 

 

(5) 返還手帳の添付 

死亡以外の返還の場合は返還された手帳を申請書に添付する。 

   （不正使用防止のため。死亡の場合は申請書のみで可、手帳のみ別途まとめて返還。） 

 

(6) 連絡票による必要情報の補足 

次のような場合には、必要に応じて連絡票（→P.57）または付箋等を添付する。 

・氏名等の表記に注意が必要な場合（→P.7） 

・診断書の補足がある場合（→P.11～12） 

・居住地と援護の市町村が異なる場合（→P.17） 

・更生医療同時申請の場合 

・至急の交付を希望する場合 

・その他必要がある場合 

 

(7) 進達・報告時の書類の編綴方法 

・申請ごとに申請書（Ａ４ヨコ判）の右上を添付書類とともに綴じる。 

・進達書（報告書）の記載順に申請書（及び添付書類）を揃え、進達書（報告書）

はホチキス綴じしない。 

                  ホチキス綴じ（死亡以外による返還 
        の場合は、返還された手帳を添付） 

 

 

ホチキス綴じ 

ホチキス綴じ  

（連絡票がある場合は先頭に） 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

申
請

書
 

（
死

亡
以
外

の
返
還

）
 

返
還

手
帳
 

   

申
請

書
（
死

亡
返
還

）
 

   

申
請

書
（
県

外
転
出

）
 

補
正
し
た
手
帳
の
写
し 

  

申
請

書
 

（
補

正
し
た

届
出
）
 

  

申
請

書
 

（
県

に
よ
る

再
交
付

）
 

診断書 

  

申
請

書
 

（
認

定
を
伴

う
申
請

）
 

 

連
絡

票
 

 

様式第１号 

進達書 

／ 

 

 

 

／ 

／ 

 

進 達 
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 ホチキス綴じ 

 

      ホチキス綴じ 

 

 

 

 

 

※変更事項がある手帳を 

市町村で再交付した場合 

（→P.25） 

 

 

 

 

交
付
し
た
手
帳
の
写
し 

  

申
請

書
 

（
変

更
の
届

出
）
 

 

申
請

書
 

（
再

交
付
し

た
申
請

）
 

交
付
し
た
手
帳
の
写
し 

 

 

申
請

書
 

（
再

交
付
し

た
申
請

）
 

 

様式第２号 

報告書 

／ 

 

／ 

 

 
報 告 
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５ 照会・回答、申請取下げ等 

５－１ 照会・回答 
 

診断書に不備や疑問点等がある場合には、認定することが困難であるため、１５条指

定医（医療機関）に確認を行う必要が生じる。 

軽微なものについては、県リハビリセンターが１５条指定医に直接電話で照会するが、

診断書の補正、加筆が必要な場合は、診断書を添付した上で、文書による照会を行う。 

文書による照会は、再診断を要したり、等級意見が変更されたりするなどの可能性が

あり、申請者に十分周知する必要があることから、すべて市町村を経由して行う。 

 

(1) 照会 

照会は原則として（A）申請者を通じて１５条指定医（医療機関）に行う。 

しかし、再診断が不要と想定される場合や等級に影響がない場合については、申請

者の負担軽減や時間短縮のために（B）申請者に周知した上で１５条指定医（医療機関）

に直接行う。 

なお、発送に当たっては、文書の紛失防止や個人情報の保護を考慮して、書留また

は特定記録郵便扱いとする。併せて、再提出の際の返信についてもできるだけ配慮す

ることが望ましい。 

また、特段の申出がなく回答期限から３か月以上未回答となった場合、申請書を一

旦返戻することとなり、改めて申請する必要がある旨を申請者に説明する。 

（A）   （B） 

県リハビリセンター   県リハビリセンター 

①照会↓ ↑⑥回答   ①照会↓ ↑⑥回答 

市町村   市町村 

②通知↓ ↑⑤再提出   ②周知↓↓⑤報告  

  ③  ④ 

 照会  再提出 

 

申請者   申請者 

     

１５条指定医（医療機関）   １５条指定医（医療機関） 

 

(2) 回答 

回答期限は、特別な場合を除き、照会日からおおむね１か月後としている。 

申請者または１５条指定医から、診断書の再提出があった場合には、速やかに県リ

ハビリセンターに回答する。 

（回答の文書の送付は、様式第１号（→P.55）の進達書には含めず、単独の文書と

する。） 

③再診断↓ ↑④補正（再発行） 
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回答期限を過ぎても再提出がない場合には、申請者または１５条指定医に督促を行

い、その状況を県リハビリセンターに報告する。 

特段の申出がなく回答期限から３か月以上未回答となった場合は、申請書を一旦返

戻する。この場合、補正された診断書により改めて申請をお願いすることとなる。 

 

また、身体障害者手帳交付対象外の参考意見（「該当しない」「７級」）の場合、申請

継続の意向を確認し、必要に応じて申請取下げの手続きについて説明する。 

申請を継続する場合は、埼玉県社会福祉審議会への諮問対象となり、結果の通知ま

で時間を要することとなる旨を説明する。 

 

５－２ 申請取下げ 
 

(1)取下げ書の提出 

市町村が申請書を県リハビリセンターに進達した後、手帳を申請者に交付する前に次

のような事情で手帳の交付が必要なくなった場合は、申請の取下げを求め、申請者また

はその関係者から「身体障害者手帳交付申請取下げ書」（様式は任意）の提出も求める。 

・申請者が死亡した場合 

・非該当となる見込みである旨の連絡を受け、申請の意向を撤回する場合 

 

身体障害者手帳交付申請取下げ書は法令に定められた様式はないので、様式例（→

P.58）を参考に任意の様式とする。 

 

身体障害者手帳交付申請取下げ書の提出があった場合には、その旨を県リハビリセン

ターに連絡した上で、速やかに送付する。県リハビリセンターは、取下げ書の受理後、

申請書類一式を市町村に返戻する。 

 

また、障害名・程度の変更の申請中に死亡した場合は、身体障害者手帳交付申請取下

げ書の提出のほか、既に所持している手帳の返還の手続きも必要となる。（→P.26 ３－

８ 返還） 

 

 
(2)死亡の場合の特例 

申請者が死亡した場合については、原則として家族等からの取下げ書の提出を受けて

申請取下げの処理を行うが、取下げ書提出の協力を得られない場合には、市町村の職権

による「身体障害者手帳交付申請者の状況報告について」（様式は任意）の提出により代

えることも可能である。（様式例→P.59） 
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６ 手帳の交付 

県リハビリセンターでは、申請書を受理した後、休日を含めおおむね３０日以内に手

帳その他関係書類を作成し発送する。（障害程度審査委員会での審査や１５条指定医への

照会を要するものは除く。） 

手帳の送付は、郵便局のレターパックプラスを利用し、原則、毎週金曜日に発送する。 

 

 

６－１ 送付する文書等 
 

申請・届出の種類等 送付する文書等 

認定を伴う申請 

□１ 市町村あての通知文書（同日分の送付につき１通） 

□２ 申請者あての「身体障害者手帳交付通知書」 

   （本人が１５歳未満の場合は保護者あて） 

□３ 手帳 

□４ カバー 

□５ 「身体障害者手帳交付・再交付者リスト」 

県リハビリセンター 

での再交付 

□１ 市町村あての通知文書（同日分の送付につき１通） 

□２ 手帳 

□３ カバー 

□４ 「身体障害者手帳交付・再交付者リスト」（※） 

市町村での補正 

□１ 市町村あての通知文書（同日分の送付につき１通） 

□２ 「身体障害者手帳交付者居住地・氏名等変更リスト」（※） 

※ リストに表示される変更年月日は、「<06>県外からの県内転入（手帳交付な

し）」は県リハビリセンター受理日、「<16>県外からの県内転入（手帳交付あり）」

は市町村受理日となり、それ以外は申請書に記載された変更年月日となる。 

市町村での再交付 □１ 市町村あての通知文書（同日分の送付につき１通） 

県外転出 （市町村への送付書類なし） 

返還 （市町村への送付書類なし） 

 

※ 肢体不自由で上肢・下肢・体幹の内訳が不明な手帳（認定時期が古いもの、他県での

認定によるもの）に係るリストについては、便宜上内訳は上肢のみとの表記になってい

る。（「上肢のみの障害で下肢の障害は認定されていない」ということではないので注意）  

  障害福祉サービス等を利用するに当たり、具体的な支障を生じると判断される場合は、

県リハビリセンターと協議する。 

 （→ P67 身体障害者手帳の障害区分等級の表記について）
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６－２ 手帳交付番号 

 

埼玉県交付で第 200000 号未満の古い交付番号の手帳は、再交付時に新たな番号を付す

こととしている。 

また、他の都道府県市交付の手帳を埼玉県で再交付する場合も、埼玉県の新たな番号

を付すこととなる。 

区分及び元の番号 手帳交付番号 

新規 

新たな番号を順次採番 
再
交
付 

埼玉県交付で第 200000 号未満の交付番号の場合 

他の都道府県市交付の手帳を埼玉県で再交付する場合 

上記以外 元の交付番号のまま 

 

 

６－３ 交付前の処理 

 

手帳その他関係書類が届いたら、申請者への交付前に次の処理を行う。 

① 記載内容を確認する。誤り等があった場合には、県リハビリセンターに連絡し、

対応を協議する。 

② 第１種の手帳には「要介護」のスタンプ（県内バス会社用）を第１面に押印する。

（再交付の手帳作成例を参照→P.48） 

③ 申請時に預かった写真を貼付し、契印を押印する。 

④ 必要に応じてコピーをとる。 

 

また、各種リストやコピーした手帳は更生指導台帳等とともに保管し、再交付の手続

きの際に誤りがないよう活用する。 

 

 

６－４ 交付時の留意事項 

 

交付前の処理が完了したら、申請者へ速やかに手帳を交付する。 

交付に際しては、次の事項について説明を行う。 

① 障害が認定基準に該当しなくなった場合は、手帳を返還する義務が生じること 

② 再認定が付されている場合は、指定された時期に再度申請が必要となること 

  （→P.35 ７－１ 再認定の通知、指導、督促及び報告） 

③ 居住地を移した場合や氏名を変更した場合は、30 日以内に届出をしなければな

らないこと 
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６－５ 審議会への諮問・申請却下 

 

審査の結果、認定が困難なものについては、埼玉県社会福祉審議会に諮問し、答申に

より認定の可否（認定または申請の却下）を決定することとなる。 

 

(1) 審議会諮問予定となったとき 

   県リハビリセンターによる審査の結果、認定が困難と判断された場合は、埼玉県

社会福祉審議会へ諮問予定であることを通知する。結果の通知まで時間を要するこ

ととなるため、その旨を申請者に連絡する。 

 

(2) 却下処分が決定したとき 

却下通知書により速やかに申請者に通知する。 
 

申請･届出の種類 送付する文書等 

申請却下 

□１ 市町村あての通知文書（同日分の送付につき１通） 

□２ 申請者あての「身体障害者手帳申請却下通知書」 

   （本人が１５歳未満の場合は保護者あて） 

 

※ 再認定の申請で却下となった場合は、手帳の返還（→P.26 ３－８ 返還）または

障害名の削除（→P.16 ３－３－２ (3) 障害名の削除）が必要となるため、申請者

に手続きを促す。 

 

 

６－６ 審査請求等 
 

交付された手帳の等級や非該当等の却下に不服がある場合、行政不服審査法に基づく

審査請求ができる。 

審査請求は、「身体障害者手帳交付通知書」または「身体障害者手帳申請却下通知書」

の教示にしたがって、埼玉県福祉部障害者福祉推進課で対応する。 

なお、処分があったことを知った日の翌日から起算して３か月以内に審査請求をする

ことが必要である。（処分の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

ことができない。） 

また、交付された手帳の等級や非該当等の却下処分の取消しを裁判に訴えることがで

きる。「身体障害者手帳交付通知書」または「身体障害者手帳申請却下通知書」の教示に

したがって、裁判所に問い合わせるよう案内する。 

なお、処分があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内に提訴することが

必要である。 
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７ その他の手帳事務 

７－１ 再認定の通知、指導、督促及び報告 

 

成長期の障害や、機能回復訓練、手術等により障害程度の軽度化が予想される場合な

どについては、再認定を付して手帳を交付することとしている。 

交付された手帳の「要再認定」欄に障害区分と年月が表示されている場合には、その

時期に再認定の申請を行うことが必要である。 

再認定対象者への通知は、再認定時期の１か月前までに市町村宛送付する。 

市町村は、県リハビリセンターから送付される再認定時期到来の通知を対象者に送付

するほか、一定期間再認定が未申請となっている対象者の受診指導を行い、指導状況に

ついて報告することとなっている。 

 

① 再認定時期の概ね１か月前 

再認定の通知書を市町村に送付するので、速やかに対象者に通知する。 

申請があった場合には、再認定の申請として受理する。（→P.13） 

 

② 再認定時期の３か月程度経過後 

再認定の申請を受理していない対象者のリストを市町村に送付するので、電話、文

書、訪問等により診査を受けるよう指導した上で、所定の様式（→P.60）により報告

する。 

 

③ 再認定時期の６か月程度経過後 

再認定の申請を受理していない対象者のリストを市町村に送付するので、所定の様

式（→P.61）により指導状況を報告する。 

県リハビリセンターで報告を受けた後、必要な場合には督促の文書を市町村に送付

するので、速やかに対象者に送付する。 

 

④ 督促に応じない場合 

督促文書発送後も未申請となっている対象者については、概ね６か月毎に県リハビ

リセンターから受診指導と状況報告の依頼を行う。受診及び申請を再度促す。 

また、再認定を受けない場合は自主的な手帳の返還を促す。 

なお、更に受診を拒む対象者については、聴聞を実施した上で手帳の返還命令を行

うこととなる。 
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７－２ 手帳所持者データの適切な管理 
 

手帳所持者の住民登録状況については、日頃から住民基本台帳法の担当課との連携を

図るなど、適切に管理することとする。 

住民登録の変更（死亡を含む）があったことが確認された場合には、必要な申請・届

出を行うよう案内する。 

また、死亡及び県外転出については、職権による届出も可能である。 

・死亡（→P.26） 

・県外転出（さいたま市、川越市、越谷市及び川口市への転出を含む）（→P.25） 

なお、年に１回程度、県リハビリセンターが死亡及び県外転出のデータ確認を依頼す

る場合がある。 

また、県リハビリセンターで管理している交付台帳を電子ファイルで提供することも

できるので、必要な場合は文書（→P.62）で依頼する。 

県リハビリセンターで管理している交付台帳と、市町村が保管している更生指導台帳

の障害程度等級（障害区分ごとの等級を含む）に差異があり、サービス支給上の支障を

来す場合は、調査・確認の上、県リハビリセンターのデータを修正・整理する。該当す

る事例があれば、更生指導台帳の写し、手帳交付時の診断書等の写しを添付して文書（→

P.67～68）で依頼する。 

 

 

７－３ 英語版の手帳交付証明書の発行について 

 

手帳所持者が海外渡航等の際に自身に障害があることを伝えられるよう、県では英語

版の手帳交付証明書を発行している。 

市町村窓口で英語版の手帳交付証明書を希望する者がいる場合には、県リハビリセン

ター障害認定担当まで電話（直通：０４８－７２５－０２１６）で問い合わせるよう案

内する。 

なお、本証明書の発行について、平成２９年９月２８日付け埼玉県福祉部障害者福祉

推進課長から通知（→P.71～72）が発出されているので参照のこと。（ここでは、「各市

町村障害福祉主管課長（政令市、中核市を除く）」宛てに発出したものを掲載している。） 
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８ 申請書等記載上の注意・記入例 
 
８－１ 申請書の受付に関する基本事項（P.7）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

援護を行う 

市町村で受理 

県での手帳作成を要

するかどうかで選択 

本籍地及び住所

コードを記入 

１５歳未満の場合のみ保護者を記入 

新規申請以外の場合は申請・届出時点の手帳情報
を記入（交付年月日は初回交付日を記入） 

援護する市町村の福祉事

務所コードを記入 

右
半
分
は
記
入
不
要 

申請者の個人番号を記入 

令和 
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８－２ 診断書受理の際の確認事項（P.11） 

様式第１号（○○）（第２条関係）  

身体障害者診断書・意見書（○○機能障害用） 

総括表 

 氏 名 彩野 国男 昭和３０ 年１０月××日生 男・女 

 住 所 上尾市西貝塚１－４８１－×  

① 障害名（部位を明記） ○○機能障害 

② 原因となった

疾病・外傷名 
脳梗塞 

交通、労災、その他の事故、戦傷、戦災 
疾病、先天性、その他（    ） 

③ 疾病・外傷発生年月日 令和 × 年 ２ 月 １０ 日 ・ 場所 自宅 

④ 参考となる経過・現症（エックス線写真及び検査所見を含む。） 

 令和×年２月１０日、自宅にて発症し、○○病院に搬送、同日緊急手術。保存的に加療
されるも、○○の症状が残り、長期臥床続く。 
 令和×年５月３０日、リハビリテーション目的に当院に転院。リハビリを行うも○○機
能障害の回復には至らなかった。 
 
 

障害固定又は障害確定（推定）  × 年 ９ 月 ３０ 日 

⑤ 総合所見 

 ○○機能の全廃により○○が不能 
 ○○機能の著しい障害で○○の○○が困難 

 

 

 

 軽度化による将来再認定  要 ・ 不要 

（再認定の時期   ２ 年   月後） 

 

⑥ その他参考となる合併症状 

  平成２×年 ○○症により○○関節人工関節置換 

 上記のとおり診断する。併せて以下の意見を付す。 

  令和 × 年 １０ 月 １５ 日 

  病院又は診療所の名称  コバト病院 

  所    在    地  さいたま市浦和区高砂３１５１－× 

  診療担当科名       神経外 科  医師氏名 小鳩 敦         

 身体障害者福祉法第１５条第３項の意見〔障害程度等級についても参考意見を記入〕 

  障害の程度は、身体障害者福祉法別表に掲げる障害に 

       ・該当する （  ２  級相当） 

       ・該当しない 

注意 １ 障害名には現在起こっている障害、例えば両眼失明、両耳ろう、右上下肢まひ、心臓機能障
害等を記入し、原因となった疾病には、角膜混濁、先天性難聴、脳卒中、僧帽弁狭窄等原因と
なった疾患名を記入してください。 

２ 障害区分や等級決定のため、埼玉県社会福祉審議会から改めて次ページ以降の部分につ
いてお問い合わせする場合があります。 

○ 

〔ポイント７〕 

診断日の 6 か月以上前か 

〔ポイント１〕 

１５条指定医か 

〔ポイント２〕 

診断医の押印

は無くても可 

〔ポイント３〕 

等級意見が記載されてい

るか 

〔ポイント４〕 

３か月以前の診断ではないか 

〔ポイント８〕 

認定済の障害が記載されているか 

〔ポイント６〕氏名、生

年月日、住所が住民基本

台帳と一致しているか 

〔ポイント５〕鉛筆書きでないか 
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８－３ <10>新規申請 （P.13）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.X.XX 

収受 

援護予定の市町村で受理 

上の申請者欄と記入内容が異なる

場合、枠内の表記で手帳を印字 

マンション名等は

省略しても可 
郡名は省略可（手帳

には表示される） 

１５歳以上の場合は保護者の記入は不要 

（記入しても手帳には表示されない） 

援護予定の市町村

のコードを記入 

○ 

 
個人番号を記入 

令和 X 年  X 月 X 日 
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８－４ <11>程度変更申請 （P.14）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

援護している市町村で受理 

 X.X.XX 

収受 

住所等に変更がある場合に

は同時の届出も可 

申請時点での手帳

の状況を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

援護する市町村

のコードを記入 
○転居した日 

×この申請をした日 

変更事項がある場合には

変更前の情報を記入 

１５歳未満の場合は保護者の

記入が必要 

別居の場合のみ住所

とコードを記入 

○ 

○ 

○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 
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８－５ <14>障害名の削除 （P.19）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.X.XX 

収受 

援護している市町村で受理 

手帳から削除する

障害区分を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

援護する市町村の

コードを記入 

申請時点での手帳

の状況を記入 

呼吸器機能障害の削除 ○ ○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 

２ 大正 ３ 昭和 4 平成 5 令和 
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８－６ <15>本人氏名変更 （P.19）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

援護している市町村で受理 

 X.X.XX 

収受 

不要とはしない 

（本人の氏名変更は必

ず県で再交付する） 

申請時点での手帳

の状況を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

変更前の情報を記入 

○氏名が変わった日 

×この申請をした日 

援護する市町村の

コードを記入 

○ ○ ○ 

○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 

２ 大正 ３ 昭和 4 平成 5 令和 
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８－７ <12>紛失＋<17>本人居住地変更 （P.19）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.X.XX 

収受 

誤記のおそれがある場合には連絡票等で補足 

申請時点での手帳

の状況を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

援護する市町村の

コードを記入 ○転居した日 

×この申請をした日 

変更前の情報を記入 

○ 

援護する市町村が変更となる場合には

変更後の市町村で受理 

○ 

紛失再交付だが、住所変更を伴

うので市町村での再交付は不可 

○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 
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８－８ <06><16>本人(県外から)県内転入 （P.19,21）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

援護している市町村で受理 

 X.X.XX 

収受 

さいたま市、川越市、越谷市、川口

市からの転入も県外からの転入と

して扱う 

市町村での補正で対応する場

合は「不要」 

（他都道府県市が交付した手

帳でも補正は可能） 

届出時点での手帳

の状況を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

○転居した日 

×この届出をした日 

新たに援護する市町

村のコードを記入 

変更前の情報を記入 

○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 
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８－９ <07><17>本人居住地変更＋<08><18>保護者居住地変更 （P.19,21）  

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.10.XX 

収受 

援護する市町村が変更となる場合には

変更後の市町村で受理 

市町村での補正で対応

する場合は「不要」 

１５歳未満の場合は保護者の

記入が必要 

別居の場合のみ住所

とコードを記入 

○初回交付日 

×再交付日 

変更後に援護する市

町村のコードを記入 

届出時点での手帳の状況を記入 

変更前の情報を記入 
○転居した日 

×この届出をした日 

○ ○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 
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８－１０ <09><19>保護者変更 （P.19,21） 

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

△.△.△ 

収受 

本人を援護している市町村で受理 

市町村での補正で対応

する場合は「不要」 

１５歳未満の場合は保護者の

記入が必要 

別居の場合のみ住所

とコードを記入 
○初回交付日 

×再交付日 

本人を援護する市町

村のコードを記入 
変更日が特定できなければ、

この届出をした日でも可 
届出時点での手帳

の状況を記入 

変更前の情報を記入 

○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 
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８－１１ 手帳記載事項の補正例 （P.21） 

 

手帳第２面 

身体障害者等級表 

に よ る 級 別 
1 級 

旅客鉄道株式会社 

旅 客 運 賃 減 額 
第 1 種 

本 人 住 所 埼玉県上尾市西貝塚１－４８－× 平方ヒル 

ズ７２０１ 

 

 

 

保 護 者 氏 名 

 

住 所 

 

彩野 司         続柄 父 

埼玉県上尾市西貝塚１－４８－× 平方ヒル 

ズ７２０１ 

 

 

 

 

 

手帳第４面 

本 人 の 欄 

変更事項 住所     令和 ×年１０月××日 

 埼玉県久喜市鷲宮１１１－× 

取扱機関 

年  月  日 

 

 

年  月  日 

 

 

保 護 者 の 欄 

変更事項 住所     令和 ×年１０月××日 

 埼玉県久喜市鷲宮１１１－× 

取扱機関 

 保護者        令和 △年 △ 月 △ 日 

 彩野 鏡子 母 

 

 

 

福祉事務所長印 

○手帳に係る届出を受理した日 

×住民登録上の変更日 

福祉事務所長印 

福祉事務所長印 

福祉事務所長印 

福祉事務所長印 

福祉事務所長印 
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８－１２ <12><13>紛失・破損再交付（市町村での再交付）作成例 （P.23） 

 

手帳第１面 身 体 障 害 者 手 帳 

 

 

 

 

埼玉県 第 ５４３２１× 号 

平成 1X 年 4 月 XX 日交付 
令和 X 年 X 月 XX 日再交付 

氏名 彩野 緑 

 
平成 1X 年 10 月 XX 日 生 
 
 
   埼 玉 県   

 

手帳第２面  １級 
 

第１種 

本 人 住 所 埼玉県上尾市西貝塚１４８－× 

 

保護者氏名 

住 所 

 

彩野 邦彦   続柄 父 

埼玉県上尾市西貝塚１４８－× 

 

 

手帳第３面 障 害 名  先天性疾患による四肢体幹機能障害 

 

要再認定  肢体 令和 XX 年 4 月 

 

 

 手帳第７面 備考 

 紛失、破損等再交付申請に係る手帳の作成 

  令和 ×年 ×月××日 

      ○○市福祉事務所長 

 

要
介
護 

契印 

福 祉 事 務 所 長 印  

１５歳未満で手帳の交付
を受け、再交付の時点で
１５歳に達していた場合
には、保護者の表示不要
（変更とはみなさない） 

今回、権限移譲で再
交付した日を表記 

第１種の場合には 
「要介護」を押印 

以前に送付された「交
付・再交付者リスト」
等を確認し、該当する
場合には必ず表示 

身体障害者等級表 

に よ る 級 別 

旅客鉄道株式会社 

旅 客 運 賃 減 額 

紛失、破損の以前に住所等
の変更が届出済（かつ補正
済）の場合には、補正後の
住所だけを表記 

市町村による再交付
であることを表示 
（第１面の再交付日
と同日とする） 

平成２６年９月１日以降に埼玉県が新規交付し
た手帳に限り、障害区分ごとの等級を付記する。 
〔例〕 
脳梗塞による右上肢機能全廃、右下肢機能障害
（上肢２級）（下肢４級） 
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８－１３ <12>紛失再交付 （P.23） 

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.X.XX 

収受 

援護している市町村で受理 

市町村で再交付するため、

県での作成は不要 

変更事項がないかどうかよく確認 

１５歳未満の場合は保護者の記入が必要 

○初回交付日 

×前回交付日 
申請時点での手帳の状況を記入 

（再認定がある場合には漏れのないよう注意） 

援護する市町村の

コードを記入 

変更を伴う場合は権限移譲

による再交付はできない 

○ 

 
個人番号を記入 

令和  年  月  日 
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８－１４ <20>本人県外へ転出  （P.25） 

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.11.XX 

収受 

転出直前に援護していた市町村で受理 

職権で作成する場合も収受印を押印 

手帳の再交付や

補正は行わない 

コードは記入不要 

○転出後の住所（予定でも可） 

×転出前の住所 

届出時点での手帳

の状況を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

援護していた市町村

のコードを記入 ○転出日（予定でも可） 

×この届出をした日 

変更前の情報を記入 

さいたま市、川越市、越谷市、川口市

への転出も県外転出として扱う 

○ 

職権で作成する場合は、市福祉

事務所長・町村長で作成 

 
個人番号を記入 
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８－１５ <21>死亡による返還 （P.26）

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.XX.XX 

収受 

死亡時点の住所 

コードは記入不要 

死亡時点での手帳

の状況を記入 

援護していた市町村

のコードを記入 
○死亡した日 

×返還した日 

○ 

 
個人番号を記入 

死亡直前に援護していた市町村で受理 

職権で作成する場合も収受印を押印 

職権で作成する場合は、市福祉

事務所長・町村長で作成 

○初回交付日 

×再交付日 
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８－１６ <22><23> 非該当等による返還 （P.26） 

身体

　

　印

　本人

　　住所

視

右

　旧氏名 　変更 （返還） 年月日　　　        平成　　　年　　　月　　　日

　 旧住所 ・ 旧氏名等 （居住地変更、氏名変更、返還の場合は記入してください。）

　旧住所
管轄福祉

　 手帳交付番号等 （新規申請以外は記入してください。）

　手帳交付番号　　　　　都道府県・市（　　　　　　　支庁） 第　　　　　　　　　号 　交付年月日　　　昭和　 ・ 平成　　　　年　　　　月　　　　日

　等級　　　　　　　　　級
　障害名

　種別　　　　　　　　　種
（再認定　　　　　　　平成　　　　年　　　　月） 

　　　　　　　　８　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　(L)
　　　　　　　　　　　　　　　市　　　　　　　　町　　　　　　

　(N)　　（丁目、番地）

　住所　　　１ 同居　　　　２ 別居

　　　　 　　（別居の場合のみ記入） 　　　　　　　　　　 　 　　　郡　　　　　　　　村

　(M)  コード

 　保護者氏名等 （本人が15歳未満の児童の場合のみ記入してください。）

  (I) 　(K)　　　　　　　　　　　　（姓） （名）

　　　続柄　　１　父　　２　母　　３　兄弟姉妹　　４　祖父母 　　フリガナ

　　　　　　　　５　親族　　６　児童福祉施設長　　７　里親

 (G)　コード　

0

　(J)

　　氏　　名

郡 村

1 1本籍地
 (F)　コード　

都道府県

市 町 　(H)　　（丁目、番地）

   (Ｂ)   (E)
  氏     名 　　生年月日　　１ 明治　　２ 大正　３ 昭和　　４ 平成　　　年　　　月　　　日

　(C)
　フリガナ

（姓） （名）   (D)
   　性　　　別　　　　　　　１  男　　　　　　２  女

個人番号

　(Ａ) 年号

　本人氏名・住所等

項目番号 ６～９ で手帳作成 ０ 不要　　　　　１ 必要　　　 A

　　 居住地変更 ７ 本人 （県内での） 居住地変更　 ８ 保護者居住地変更 　６ 本人 （県外から） 県内転入 　20 本人県外へ転出 番号

　　 返　　　　還 21 死亡　　　　22 非該当　　　　23 その他 （再認定・その他）

　　 氏 名 変 更 15 本人氏名変更　　９ 保護者 （氏名） 変更

10　新 規 申 請

　　 再交付申請 11 障害名・程度の変更 （再認定・再認定以外）

12 紛失　　13 破損　　14 その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 個人

　申請・届出事由 （該当する項目の番号を○で囲んでください。）

　　 下記のとおり申請 （届出） します。

 　（宛先）

　　埼玉県知事  平成　　 年　　 月　　 日

　　　住所

身 体 障 害 者 手 帳 交 付 等 申 請 （届） 書
（県受付） （市町村受付）

区分

　　　氏名 処理

 X.12.XX 

収受 

援護していた市町村で受理 

再認定の申請が

却下された場合 

再認定を受けずに 

手帳を返還する場合 

再認定のない手帳

を返還する場合 

コードは記入不要 

返還時点での手帳

の状況を記入 

○初回交付日 

×再交付日 

返還した日 援護していた市町村

のコードを記入 

 
個人番号を記入 ２ 大正 ３ 昭和 ４ 平成 ５ 令和 

令和  年  月  日 
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９ 参考資料・様式 

９－１ 手帳台紙送付依頼文書例 （P.25） 

 

第      号 

令和  年  月  日 

 

 埼玉県総合リハビリテーションセンター長 様 

 

 

○○市福祉事務所長 

（○○町（村）長） 

 

 

再交付用の身体障害者手帳台紙等の送付について 

 

 身体障害者手帳の紛失、破損等再交付申請に関わる権限移譲の実施に当たり、添付した出

納簿の写しのとおり交付用台紙の残りが少なくなりました。 

 つきましては、下記のとおり送付くださるようお願いいたします。 

 

記 

 

 身体障害者手帳台紙     ○○部 

 

 障害者手帳カバー      ○○部 

 

 

 

 

担当        

電話        

 

 

 

 

 

 

※出納簿の写しを添付してください。 

※カバー不要の場合は、「不要」と記載してください。
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９－２ 手帳台紙出納簿様式例 （P.25） 

身体障害者手帳出納簿 

決裁権者 係長 担当者 再交付年月日 受 払 
現在 

（残） 

交  付  者 申請 
事由 

⑫⑬⑭ 手帳番号 初回交付年月日 氏   名 等級・種別・障害名 

            級  種  

            

            

            

            

            

            

            

            

            

-
 
5
4
- 
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９－３ 進達書様式（様式第１号） （P.27） 

 

様式第１号 

第     号 

  令和  年  月  日 

 

 埼玉県総合リハビリテーションセンター長 様 

 

 

                          福祉事務所（町村）長 

 

 

身体障害者手帳の交付申請について（進達） 

 

 このことについて、下記の者から申請があったので、関係書類を添えて送付します。 

記 

 

身体障害者（児）氏名 保護者氏名（児童のみ） 申請の種類 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

  １  ２  ３  ４ 

 
   申請種類： １ 新規交付  ２ 再交付  ３ 居住地・氏名変更  ４ 返還 

（該当番号を○で囲む） 
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９－４ 報告書(権限移譲再交付)様式（様式第２号）（P.27） 

 

様式第２号 

第     号 

令和  年  月  日 

 

 埼玉県総合リハビリテーションセンター長 様 

 

 

                          福祉事務所（町村）長 

 

 

身体障害者手帳の再交付について（報告） 

 

 令和  年  月に、下記の者から申請があり身体障害者手帳を作成し、再交付しました

ので、関係書類を添えて送付します。 

 

記 

 

身体障害者（児）氏名 手帳番号 申請の種類 再交付年月日 

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 埼玉県第      号 12 13 14  

 
申請の種類：12 紛失、13 破損、14 その他（該当番号を○で囲むこと） 
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９－５ 連絡票様式 （P.28） 

 

身体障害者手帳交付申請に係る連絡票 

   令和   年   月   日 

市町村名： 申請者名： 担当者名： 

１ 氏名・住所等の記載について 

 

 

 

２ 自立支援医療等について 

 

 

 

３ その他連絡事項 

--------------------------------------------------------------------------- 

身体障害者手帳交付申請に係る連絡票 

   令和   年   月   日 

市町村名： 申請者名： 担当者名： 

１ 氏名・住所等の記載について 

 

 

 

２ 自立支援医療等について 

 

 

 

３ その他連絡事項 
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９－６ 取下げ書様式 （P.31） 
 

 

令和   年   月   日 

 

（宛先） 

 埼玉県知事 

 

 

                   住所 

 

                   氏名                 

 

                   （申請者との続柄         ） 

 

 

身体障害者手帳交付申請取下げ書 

 

 令和  年  月  日付けの下記の者に係る身体障害者手帳交付申請については、取り

下げます。 

 

記 

 

    住所 

 

    氏名 

 

    取下げの理由 
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９－７ 身体障害者手帳交付申請者の状況報告様式 （P.31） 
 

 

令和   年   月   日 

 

（宛先） 

 埼玉県知事 

 

 

                     （住所） 

 

（市福祉事務所長・町村長）  

 

 

 

 

身体障害者手帳交付申請者の状況報告について 

 

 令和  年  月  日付けの下記の者に係る身体障害者手帳交付申請については、申請

者本人が死亡したことを報告します。 

なお、申請者の家族からは申請書を返すことについて同意を得ています。 

 

記 

 

    住所 

 

    氏名 

 

    申請者の死亡日 
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９－８ 再認定指導状況報告様式(３か月経過) （P.35） 

 

  第     号 

令和  年  月  日 

 

 埼玉県総合リハビリテーションセンター長 様 

 

 

                      （市福祉事務所長、町村長）  

 

指導状況報告について 

 

 身体障害者手帳の交付を受けている以下の者については、県からの通知に基づき、身体障

害者福祉法第１７条の２第１項の規定等による診査を受けることの指導等を実施しています

が、対象者は診断にはいたっておりません。 

 ついては、現在までの当市町村における指導状況を下記のとおり報告します。 

 

記 

氏  名 障害名及び再認定時期 住  所 

 

 

 

 

  再認定時期  年  月 

 

 

１ 本人が再認定を受けない理由について 

 

 

２ 今後の指導方針等 

 

 

３ 再認定の時期を経過した後の指導状況について 

日  時 内     容 

①文書による指導 

 

②電話による指導 

 

③訪問による指導 

 

④本人来所による指導 
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９－９ 再認定指導状況報告様式(６か月経過) （P.35） 
 

第     号 

令和  年  月  日 

 

 

 埼玉県知事 様 

 

 

                               市町村長 

 

 

 身体障害者手帳の交付を受けている以下の者については、県からの通知に基づき、身体障

害者福祉法第１７条の２第１項の規定等による診査を受けることの指導等をいたしましたが、

対象者は、これを拒み、又は忌避し、現在まで再認定の手続きがなされていないため、報告

します。                （令和  年  月  日作成） 

 

氏  名 住     所 電話番号 

   

再認定を行うべき時期 再認定期間 障害の種別、等級等 

年  月  日   

指導の状況（県からの通知以外での指導状況） 

 

 

 

 

 

 

指導方法 □文書（        ）  □電話（          ） 

□訪問（        ）  □その他（         ） 

           ※（  ）内に指導実施日・回数等を記入 

指導内容 

 

 

 

 

 

 

 

診査を拒み、又は忌避している理由 

 

その他、対象者の意見、対象者の状況等 
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９－１０ 交付台帳データ提供依頼文書例 （P.36） 
 

  第     号 

令和  年  月  日 

 

 

 

 埼玉県総合リハビリテーションセンター長 様 

 

 

                        ○○市福祉事務所長 

                        （○○町（村）○○課長） 

 

 

身体障害者手帳（及び療育手帳）交付台帳データの提供について（依頼） 

 

 当市（町村）における身体障害者手帳（及び療育手帳）交付対象者の情報を適正に管理す

るに当たり、県で管理されている情報との照合を行いたいと思います。 

 つきましては、貴センターにおける当市（町村）分の交付台帳の電子データを御提供くだ

さるようお願いいたします。 

 なお、提供方法については、貴センターの所定の方法で差し支えありません。 

 また、当該データの利用に当たっては、個人情報の取扱いに十分留意するとともに、目的

外の利用はいたしません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       担当  

                       電話  
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９－１１ ＪＲ運賃割引制度の種別表(参考) （P.76）  
 
ＪＲ運賃割引制度の第１種、第２種 

   太枠内       第１種 
   その他       第２種 
 

級別 視覚障害 

聴覚又は平衡機能

の障害 
音声機

能、言語

機能又は

そしゃく

機能の障

害 

肢体不自由 

聴覚 

障害 

平衡 

機能 

障害 

上肢機能障害 下肢機能障害 体幹機能障害 

１級 視力の良い方の眼の視力（万国

式試視力表によって測ったも

のをいい、屈折異常のある者に

ついては、矯正視力について測

ったものをいう。以下同じ。）

が0.01以下のもの 

   １ 両上肢の機能を全廃したも

の 
２ 両上肢を手関節以上で欠く

もの 

１ 両下肢の機能を全廃し

たもの 
２ 両下肢を大腿の２分の

１以上で欠くもの 

体幹の機能障害に

より坐っているこ

とができないもの 

２級 １ 視力の良い方の眼の視力

が0.02以上0.03以下のもの 

２ 視力の良い方の眼の視力

が0.04かつ他方の眼の視力

が手動弁以下のもの 

３ 周辺視野角度（Ⅰ/4視標

による。以下同じ。）の総

和が左右眼それぞれ80度以

下かつ両眼中心視野角度

（Ⅰ/2）視標による。以下

同じ。）が28度以下のもの 

４ 両眼開放視認点数2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 

両耳の聴

力レベル

がそれぞ

れ100デ

シベル以

上のもの

(両耳全

ろう) 

  １ 両上肢の機能の著しい障害 
２ 両上肢のすべての指を欠くも

の 

１ 両下肢の機能の著しい 

障害 
２ 両下肢を下腿２分の１

以上で欠くもの 

１ 体幹の機能障

害により坐位又

は起立位を保つ

ことが困難なも

の 
２ 体幹の機能障

害により立ち上

がることが困難

なもの 

３ １上肢を上腕の２分の１以上

で欠くもの 
４ １上肢の機能を全廃したもの 

３級 １ 視力の良い方の眼の視力

が0.04以上0.07以下のもの

（2級の2に該当するものを

除く。） 

２ 視力の良い方の眼の視力

が0.08かつ他方の眼の視力

が手動弁以下のもの 

３ 周辺視野角度の総和が左右

眼それぞれ80度以下かつ両眼

中心視野角度が56度以下のも

の 

４ 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40点以下のもの 

両耳の聴

力レベル

が90デシ

ベル以上

のもの(耳

介に接し

なければ

大声語を

理解し得

ないもの) 

 

 

 

 

 
        （以下 略） 

  

１ 両下肢をショパー関節以

上で欠くもの 

体幹の機能障害によ

り歩行が困難なもの 

２ １下肢を大腿の２分の１

以上で欠くもの 
３ １下肢の機能を全廃した

もの 

４級 １ 視力の良い方の眼の視力

が0.08以上0.1以下のもの（3

級の2に該当するものを除

く。） 

 

 

 

２ 周辺視野角度の総和が左

右眼それぞれ80度以下のも

の 

３ 両眼開放視認点数が70点

以下のもの 

  
 
（注）※１ 障害(障害区分ごとの障害)を２つ以上有し､その障害の総合の程度が上記太枠内の

程度に準ずるものも第１種身体障害者とされます。 
 
   ※２ 脳原性運動機能障害については､１上肢又は１下肢のみに運動機能障害がある場合

は除かれます。 
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級別 

 心臓、じん臓若しくは呼吸器又はぼうこう若しくは直腸、小腸、 

ヒト免疫不全ウイルスによる免疫若しくは肝臓の機能障害  
乳幼児期以前の非進行性の 

脳病変による運動機能障害 

(脳原性運動機能障害) 

心臓 

機能障害 

じん臓 

機能障害 

呼吸器 

機能障害 
ぼうこう又は 
直腸機能障害 

小腸 

機能障害 

ヒト免疫不全

ウイルス 

による 

免疫機能障害 

肝臓 

機能障害 

上肢機能障害 移動機能障害 

１級 不随意運動･

失調等により

上肢を使用す

る日常生活動

作がほとんど

不可能なもの 

不随意運動･

失調等により

歩行が不可能

なもの 

心臓の機能の

障害により自

己の身辺の日

常生活活動が

極度に制限さ

れるもの 

じん臓の機能

の障害により

自己の身辺の

日常生活活動

が極度に制限

されるもの 

呼吸器の機能

の障害により

自己の身辺の

日常生活活動

が極度に制限

されるもの 

ぼうこう又は

直腸の機能の

障害により自

己の身辺の日

常生活活動が

極度に制限さ

れるもの 

小腸の機能の

障害により自

己の身辺の日

常生活活動が

極度に制限さ

れるもの 

ヒト免疫不全

ウイルスによ

る免疫の機能

の障害により

日常生活がほ

とんど不可能

なもの 

肝臓の機能

の障害によ

り日常生活

活動がほと

んど不可能

なもの 

２級 不随意運動･

失調等により

上肢を使用す

る日常生活動

作が極度に制

限されるもの 

不随意運動･

失調等により

歩行が極度に

制限されるも

の 

     ヒト免疫不全

ウイルスによ

る免疫の機能

の障害により

日常生活が極

度に制限され

るもの 

肝臓の機能

の障害によ

り日常生活

活動が極度

に制限され

るもの 

３級  不随意運動･

失調等により

歩行が家庭内

での日常生活

活動に制限さ

れるもの 

心臓の機能の

障害により家

庭内での日常

生活活動が著

しく制限され

るもの 

じん臓の機能

の障害により

家庭内での日

常生活活動が

著しく制限さ

れるもの 

呼吸器の機能

の障害により

家庭内での日

常生活活動が

著しく制限さ

れるもの 

ぼうこう又は

直腸の機能の

障害により家

庭内での日常

生活活動が著

しく制限され

るもの 

小腸機能の障

害により家庭

内での日常生

活活動が著し

く制限される

もの 

ヒト免疫不全

ウイルスによ

る免疫の機能

の障害により

日常生活が著

しく制限され

るもの(社会

での日常生活

活動が著しく

制限されるも

のを除く) 

肝臓の機能

の障害によ

り日常生活

活動が著し

く制限され

るもの(社会

での日常生

活活動が著

しく制限さ

れるものを

除く) 

４級  心臓の機能の

障害により社

会での日常生

活活動が著し

く制限される

もの 

じん臓の機能

の障害により

社会での日常

生活活動が著

しく制限され

るもの 

呼吸器の機能

の障害により

社会での日常

生活活動が著

しく制限され

るもの 

 小腸の機能の

障害により社

会での日常生

活活動が著し

く制限される

もの 

ヒト免疫不全

ウイルスによ

る免疫の機能

の障害により

社会での日常

生活活動が著

しく制限され

るもの 

肝臓の機能

の障害によ

り社会での

日常生活活

動が著しく

制限される

もの 

 
                          （以下 略） 
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９－１２ 下肢４級各号と手帳表記の障害名との対応について(参考) （P.76） 
 

 

リ ハ 第 ９ ７ １ 号 

                           平成２６年１２月１１日 

 

 

 

各市町村 

身 体 障 害 者 手 帳 担 当 課 長 様 

後期高齢者医療費助成担当課長 様 

 

 

 

                 埼玉県総合リハビリテーションセンター 

                             福祉局相談部長 

 

 

身体障害者障害程度等級表と身体障害者手帳の障害名との対応について（通知） 

 

 身体障害者手帳交付事務については、日頃から御協力いただきお礼申し上げます。 

さて、当センターに対しましては、下肢機能障害４級の身体障害者手帳所持者について

の身体障害者障害程度等級表の該当号の問い合わせが多くなされています。 

ついては、下肢機能障害４級について「身体障害者障害程度等級表に定める該当号」と

「手帳に表記される障害名」との対応を別添のとおりまとめましたので、事務の参考とし

てください。 

なお、別添にあるとおり、身体障害者手帳に表記された障害名が対応表に記載された障

害名１つのみの場合は当センターに問い合わせせずに該当号を御判断くださるようお願い

します。（例：「両下肢機能障害４級」は合算で４級のため「該当号なし」となります。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                  担 当 障害認定担当  

                  電 話 ０４８－７２５－０２１６（直通） 

                  ＦＡＸ ０４８－７８１－２２１８ 

                  E-mail n812222d@P.ref.saitama.lg.jP. 

mailto:n812222d@P.ref.saitama.lg.jP
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別添 

身体障害者障害程度等級表（下肢４級各号）と 

身体障害者手帳に表記される障害名との対応について 
 

１ 手帳表記の障害名が下記対応表に掲げる１件のみで下肢４級の場合 

対応表のとおりの号数となります。（問い合わせは不要です。） 

 

２ １以外で下肢４級の場合 

該当号が事例ごとに異なります。（該当号を問い合わせてください。） 

   ○対応表にない障害名が表記されている場合 

 ex.右半身不随 

   ○対応表の障害名又はそれ以外の下肢の障害名が２件以上表記されている場合 

     ex.右下肢機能障害＋左下腿１／２以上欠損 

     ex.右下肢機能障害＋左下肢機能障害 

 

対応表（下肢４級各号と障害名） 

※ 電算化以前に認定したものや他県で初回交付されたものについては、「該当号が不明」との回答になる場合

がありますので御了解ください。 

級・号 身体障害者障害程度等級表の表記 手帳表記の障害名 

４級１号 両下肢のすべての指を欠くもの 両全足指欠損 

両リスフラン関節以上欠損 

４級２号 両下肢のすべての指の機能を全廃したもの 両全足指機能全廃 

４級３号 一下肢を下腿の２分の１以上で欠くもの 右下腿１／２以上欠損 

左下腿１／２以上欠損 

右膝関節部欠損 

左膝関節部欠損 

右大腿１／２未満欠損 

左大腿１／２未満欠損 

４級４号 一下肢の機能の著しい障害 右下肢機能障害 

左下肢機能障害 

４級５号 一下肢の股関節又は膝関節の機能を全廃したも

の 

右膝関節機能全廃 

左膝関節機能全廃 

右股関節機能全廃 

左股関節機能全廃 

右膝関節人工関節置換 

左膝関節人工関節置換 

右膝関節人工関節（骨頭）置換 

左膝関節人工関節（骨頭）置換 

右股関節人工骨頭（関節）置換 

左股関節人工骨頭（関節）置換 

右人工膝関節（全廃） 

左人工膝関節（全廃） 

右人工股関節（全廃） 

左人工股関節（全廃） 

４級６号 一下肢が健側に比して１０センチメートル以上

又は健側の長さの１０分の１以上短いもの 

右下肢１０ｃｍ以上短縮 

左下肢１０ｃｍ以上短縮 

右下肢１／１０以上短縮 

左下肢１／１０以上短縮 

該当号なし（合算による４級） 

 

両下肢機能障害 

両足関節機能全廃 

両膝関節機能障害 

両股関節機能障害 
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９－１３ 身体障害者手帳の障害区分別等級の表記について（P.36） 
 

リ ハ 第 ６ １ ０ 号  

平成２８年 ８月 ５日 

 

 

 市町村障害福祉主管課長 様 

 

 

埼玉県総合リハビリテーションセンター長 

                                （公印省略） 

 

 

     身体障害者手帳の障害区分別等級の表記について（通知） 

 

 

 障害者手帳関係事務につきましては、日ごろより格別の御尽力を賜り厚くお礼申し

上げます。 

 さて、現行の身体障害者手帳（以下「手帳」という。）の障害認定にともない各市

町村に送付するリストには、総合等級及び障害部位のほか、障害区分別に障害区分及

び障害等級を記載しております。 

 ただし、他県等で肢体不自由などにより障害認定を受けた方や、障害区分別等級が

不明な方の場合、障害区分及び等級とも便宜的に１障害区分のみ表記し、等級も総合

等級を表記しています。 

 このため、障害福祉サービス等を利用するに当たり具体的な支障が生じると判断さ

れる障害者については、個々に対応を検討しますので、随時、報告くださるようお願

いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 担 当 障害認定担当 

                 ＴＥＬ０４８－７２５－０２１６ 

                 ＦＡＸ０４８－７８１－２２１８ 

                 メール n812222d@pref.saitama.lg.jp 

mailto:n812222d@pref.saitama.lg.jp
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【報告例】 

 

１ 氏名 

 

２ 住所 

 

３ 身体障害者手帳番号   

 

 

４ サービス利用等上の具体的な支障内容 

  疾病名は左半身不随であり、総合等級３級とされる。 

  日常生活用具として手すり付きスロープの給付を希望しているが、支 

 給要綱では下肢の障害が認定されていることを要件としている。 

  しかし、下肢にも障害があると思われるものの、左半身不随のみでは、 

 下肢の障害が認定されているかどうか明らかでなく、給付に当たり疑義 

 が生じている。 

 

５ 対象者の身体的状況 

  来庁の際にも、杖を使用して歩いており、自宅内の移動に際しても杖 

 を使用している状況である。 
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９－１4 新しい住所コードの付番依頼文書例（P.8 P.15） 

 
    第     号 

令和  年  月  日 

 

 

埼玉県総合リハビリテーションセンター長 様 

 

 

                        ○○市福祉事務所長 

                        （○○町（村）○○課長） 

  

 

身体障害者手帳交付等申請事務にかかる住所コードの 

       新規作成について（依頼） 

 このことについて、○○○○土地区画整理事業完了に伴い、新規地名が設定されま

したので、住所コードの新規作成を依頼します。 

 

記 

 

   新規地名 ○○○○ 

 

   設定日  令和○○年 ○ 月 ○ 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      担当 ○○市○○○○課 

                         ○○ 

                      電話 ○○○―○○○―○○○○ 
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９－１５ 個人番号の記載（P.7） 
 

                                                       

障 福 推 第 95 3 号 

令和 5 年 12 月 25 日 

 

各市町村長様 

（障害者福祉主管課） 

                                                 埼玉県福祉部長 金子直史 

                            （公 印 省 略） 

 

障害者手帳の申請書等受領時における本人確認（マイナンバー等）の徹底について（依頼） 

 

 本県の障害保健福祉行政の推進につきましては、日頃から御理解と御協力を賜り厚く感

謝申し上げます。 

全国的にマイナンバーの紐付けに誤りのある事案が複数発生していることを踏ま

え、県においては、国の通知に基づき、障害者手帳とマイナンバーの紐付け状況の総

点検を行ってきました。その結果８件の紐付け誤りが判明しました。 

紐付け誤りの原因は、申請書類に同居家族のマイナンバーが誤記載されていたた

めに生じたもの、同姓同名の他者に紐付けられているもの等がありました。 

 市町村におかれましては、申請書等の受領について御対応いただいているところですが、

今後、受付窓口における本人確認については、「マイナンバー利用事務におけるマイナ

ンバー登録事務に係る横断的なガイドライン【第 1.0 版】（令和５年１０月５日、デ

ジタル庁）」を参照の上、マイナンバーおよび基本４情報（氏名、生年月日、性別、

住所）の確認を徹底いただきますよう、お願いいたします。また、本件について庁内関係

部局との情報共有について併せてお願いいたします。 

 

【添付資料】 

・報道発表資料（令和５年１２月１日付、令和５年１２月６日付） 

・マイナンバー利用事務におけるマイナンバー登録事務に係る横断的なガイドライン

【第 1.0 版】 ※特に2-2～2-5参照のこと 

 

 

 

 

 

                担 当 障害福祉・自立支援医療担当  

                電 話 ０４８－８３０－３３１５（身障・療育） 

                    ０４８－８３０－３２９５（精神） 

                E-mail a3310-04@pref.saitama.lg.jp 

 

mailto:a3310-04@pref.saitama.lg.jp
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９－１６ 英語版の手帳交付証明書の発行について（P.36） 

 

障福推第７２８－２号 

                            平成２９年９月２８日 

 

 各市町村障害福祉主管課長 様 

 （政令市、中核市を除く） 

 

 

                 埼玉県福祉部障害者福祉推進課長（公印省略）  

 

 

身体障害者手帳及び療育手帳の英語版交付証明書の発行について（通知） 

 

 障害者福祉行政の推進につきましては、日頃格別の御尽力を賜り厚くお礼申し上げ

ます。 

 さて、県では身体障害者手帳及び療育手帳所持者が、海外渡航等の際に自身に障害

があることを伝えられるよう、身体障害者手帳及び療育手帳の英語版の手帳交付証明

書を下記のとおり発行することとしました。  

 ついては、貴市町村窓口で両手帳の英語版交付証明書を希望される方がいらっしゃ

いましたら、下記のとおり御案内いただきますようお願いいたします。 

  

記 

１ 問い合わせ先（申請受付、発行） 

  県総合リハビリテーションセンター 障害認定担当 

  電話：０４８－７２５－０２１６（直通） 

 

２ 交付証明書発行開始日 

  平成２９年１０月１日 

 

３ 申請の手続き 

  別添フロー図のとおり 

 

４ 交付証明書申請書及び交付証明書の様式 

  別添様式のとおり 

 

                                   担 当 総務・障害福祉担当 関根、三島 

                                   ＴＥＬ ０４８－８３０－３３１０ 

                                   ＦＡＸ ０４８－８３０－４７８９ 

                   メール a3300-07@pref.saitama.lg.jp 

mailto:a3300-07@pref.saitama.lg.jp
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９－１６ 英語版の手帳交付証明書の発行について（別添フロー図）（P.36） 

 

身障手帳及び療育手帳の英語版交付証明書　発行の手続きフロー図

申請者（手帳所持者）

③
申
請

総合リハビリテーションセンター（県リハ）
障害認定担当

④

発

行

市町村障害福祉担当課
（窓口）

●申請者が、各市町村窓口で、英語版の

交付証明書の申請を希望された場合、県

リハ障害認定担当を御案内ください。

●申請者へ迅速に交付証明書を発行で
きるよう、申請者から申請書の配布希望
があった場合は、お手数ですが御対応い
ただきますようお願いします。

①
問
い
合
わ
せ

②
申
請
書
送
付
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１０ よくある質問と回答 

１０－１ 受付時 

 

１ 「身体障害者診断書・意見書」が埼玉県で定める様式でない。 

○ 診断書の表題が「身体障害者診断書・意見書」であれば、埼玉県以外の様式で

も受理できます。 

○ 診断書の表題が「身体障害者診断書・意見書」でない場合は、受理できません。

再度「身体障害者診断書・意見書」を提出するよう案内してください。 

 

２ 診断書に医療機関名や診断日が書いていない。 

○ 医療機関名が未記入の場合、申請者から聴取した上で、補足してください。 

  (→P.11 ３－２－３ 診断書受理の際の確認事項 ポイント１） 

○ 診断日が未記入の場合は、医療機関に電話で聴取した上で、補足してください。 

  (→P.12 ３－２－３ 診断書受理の際の確認事項 ポイント４） 

 

３ 申請者が印鑑を忘れた。 

○ 令和３年４月から、押印は不要となりました。 

 

４ 以前手帳を所持していたと本人が言っているが、転居を繰り返しているうちに手

帳を紛失して、所持していた障害の内容が不明である。 

○ あとから手帳がみつかることがあります。本人から過去の居住していた市町村

を聴き取り、その市町村に更生指導台帳、手帳の写しがないか確認してください。 

○ 更生指導台帳等が見つからない場合は、認定済の障害を引き継いで手帳を交付

することはできません。新規での申請になります。 

 

５ まもなく転居する予定である。 

○ 申請した市町村あてに手帳を送付します。 

○ 本人に交付する際、転居先で居住地変更の手続きを行うよう説明してください。 

 

６ 申請書様式の在庫が少なくなった。 

○ 電話等で必要部数をお知らせいただければ、毎週金曜日に各市町村宛て送付の

レターパックに同封します。（送付物が多い場合、送付可能部数が制限される場合

があります。）また、市町村の御担当者様が県リハビリセンターに来所された際は、

２階の相談部事務室で直接お渡しすることも可能です。 

○ なお、巡回郵便による送付は令和７年３月をもって廃止となりました。 
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１０－２ 申請中 
 

１ 申請中に申請者が死亡した。 

○ 申請者親族に取下げ書の提出を求めてください。協力が得られない場合は、「身

体障害者手帳交付申請者の状況報告について」の提出により代えることも可能で

す。(→P.31 ５－２ (2)死亡の場合の特例） 

○ 重度心身障害者医療費の申請などのために手帳が必要な場合は、手帳を交付す

ることも可能です。 

  この場合、手続き終了後速やかに死亡の届出及び手帳の返還を求めてください。 

 

２ 手帳交付前に同一市内で転居したが、新しい住所表記の手帳発行を希望している。 

○ 県リハビリセンターに連絡してください。手帳の送付前であれば、新しい住所

で手帳を作成し送付することが可能です。 

３ 申請中に他市町村に転居した。 

○ 申請した市町村あてに手帳を送付します。 

○ 本人に交付する際、転居先で居住地変更の手続きを行うよう説明してください。 

 

４ 同月中に程度変更の申請があった。 

○ 先の申請が県リハビリセンターに進達済みの場合は、原則それぞれ認定し、手

帳が２冊交付されます。 

○ １冊のみの交付を希望する場合は、県リハビリセンターに連絡をしてください。 

 

１０－３ 交付時 

 
１ 「身体障害者手帳交付・再交付者リスト」の記載内容のうち、ふりがな、性別、

援護地、変更年月日など、手帳に表記されない項目に誤りがある。 

○ システムに登録されたデータを修正しますので、県リハビリセンターに連絡し

てください。ただし、原則として身体障害者手帳交付・再交付者リストは再交付

しません。 

 

２ 県外からの転入者の「身体障害者手帳交付・再交付者リスト」に記載された変更

年月日が違う。 

 ○ 県外からの転入者の手帳を補正で対応した場合、申請（届）書を県リハビリテ 

  ーションセンターが受理した後、手帳情報をシステムに登録します。 

 ○ リストに表記される変更年月日は、手帳が交付される場合（〈16〉）は市町村受

理日、手帳が交付されない場合（〈06〉）は県リハビリセンター受理日としていま

す。 

 

３ 手帳に表記された疾病名が診断書と違う。 

○ 援護などの都合上原因疾病の表記が必要なものや原因疾病として多い疾病名を

記載します。必ず診断書の疾病名がそのまま表記される訳ではありません。 
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４ 古い写真を使いたいと言っている。 

○ 写真の規格は、身体障害者福祉法施行規則別表第３号で定められています。 

 （申請の時から１年以内に撮ったものであること。ただし、特別の事情があると

きであって、その写真によって本人を認識する上で支障がない時はこの限りでな

い。） 

 

１０－４ 手帳の内容変更・手帳の記入欄の不足 

 
１ 地番整理などで、新しい町名ができた。 

○ 住所コードの登録が必要です。 

  文書で依頼をしてください。（→P.69） 

 （→P.8 ３－１ (8) 本籍地・住所コード） 

 

２ 地番整理、住居表示等の実施により住所の表記が変わった。 

○ 県リハビリセンターでは、地番整理、住居表示実施等による住所の表記の変更

について、一括して変更する等の対応はしていません。 

○ 新しい住所表記の手帳を希望する者に対しては、個別に市町村での居住地変更

の届出を提出させ、手帳の補正で対応してください。(→P.15 ３－３－２ (6) 居

住地変更に準じる場合） 

 

３ 本籍が変わった。 

○ 本籍のみの変更については届出不要です。（手帳に表記されていないため、手帳

の補正等も不要。） 

 

４ 保護者が変わった。 

○ 市町村で手帳を補正してください。(→P.21 ３－５ 市町村での補正） 

○ 紛失、破損等により手帳の再交付が必要な場合は、県リハビリセンターで再交

付します。(→P.19 ３－４ 県リハビリセンターでの再交付） 

○ 紛失等にもかかわらず、その場での再交付を希望する場合は、変更の届出書と

紛失等再交付の申請書の２枚の申請（届）書により市町村で再交付することも可

能です。 

  ただし、手帳番号が他の都道府県市の場合、埼玉県の手帳番号 200000 号未満の

場合は、県リハビリセンターで再交付します。 

  (→P.24 ３－６－２ (4) 変更点がある手帳をやむを得ずその場で再交付する

特例） 

 

５（１）備考欄がなくなった。 

 （２）変更事項欄がなくなった。 

（１）権限移譲により市町村で再交付してください。(→P.16 ３－３－２ (5) その

他事由による再交付 ウ） 

（２）県リハビリセンターで再交付します。 (→P.16 ３－３－２ (5) その他事由

による再交付 エ） 
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１０－５ 転入時 
 

１ 転入者の援護をどの市町村が行うのか不明。 

○ 原則、居住する市町村です。 

ただし、障害者支援施設の入所などの場合は、身障法第９条を参照の上、県障

害者支援課などに御確認ください。 

 

２ 転居を繰り返しているが、前居住地で転入の届出をしていない。 

○ 便宜上、更生指導台帳を所持していた市町村を転入元として、居住地変更の手

続きをしてください。 

 

１０－６ 転出時 

 
１ 海外に転出するが、手帳の返還は必要か。 

○ 元の居住地に戻ってくる予定の場合、手帳の返還は不要です。転出の届出をし

てください。戻ってきたら、転入の届出をするよう案内してください。 

○ 元の居住地に戻ってくる予定がない場合は、手帳の返還を促してください。 

 

１０－７ 紛失、破損の再交付（権限移譲再交付） 

 
１ 紛失による再交付をしたが、元の手帳が見つかった。 

○ 既に新しい手帳を交付済の場合は、新しい手帳を使用することとし、元の手帳

は回収してください。 

○ 県リハビリセンターで発行している場合は、県リハビリセンターに連絡し、発

行した手帳を送り返してください。 

○ 交付時に元の手帳が見つかり、元の手帳の使用を希望する場合は、発行した手

帳を回収し、申請書を返却してください。 

 

２ 再交付用の手帳台紙やカバーがなくなった。 

○ 身体障害者手帳出納簿の最後のページを添付の上、文書で請求してください。  

 （→P.25 ３－６－２ (5) 手帳台紙の管理） 

○ カバーのみ送付希望の場合は、文書での送付依頼は不要です。電話等により必

要部数をお知らせください。 

○ レターパックで送付します。余裕をもって依頼してください。（巡回郵便による

送付は、令和７年３月をもって廃止となりました。） 

 

３ 紛失による再交付の申請にきた。変更事項はないが、手帳番号が他の都道府県市

で発行された手帳だった。 

○ 県リハビリセンターで再交付します。 

  （→P.24 ３－６－２ (3) 市町村での再交付ができない場合） 

○ 新しく埼玉県の手帳番号を付しますので、市町村で権限移譲による再交付はで

きません。 

  （→P.32 ６－２ 手帳交付番号） 
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４ 紛失による再交付の申請にきたが、住所変更の届出がされていない。 

○ 県リハビリセンターで再交付します。 

  （→P.24 ３－６－２ (3) 市町村での再交付ができない場合） 

○ その場での再交付を希望する場合は、変更の届出書と紛失等再交付の申請書の

２枚の申請（届）書により市町村で再交付することも可能です。 

  ただし、手帳番号が他の都道府県市、埼玉県の手帳番号 200000 号未満の場合は、

県リハビリセンターで再交付します。 

  (→P.24 ３－６－２ (4) 変更点がある手帳をやむを得ずその場で再交付する

特例） 

 

１０－８ 照会時 

 
１ 受診の予約の都合で、回答期限までに診断書の再提出ができない。 

○ 回答時期を確認して、県に連絡してください。 

○ 回答予定時期を過ぎても提出がない場合、催促をしてください。 

○ 特段の申立がなく回答期限を３か月経過した場合は、申請書を返戻します。（→

P.30 ５－１ (2) 回答） 

  照会された内容が追記・補正された診断書が用意できたら、改めて申請するよ

う案内してください。 

 

２ 診断書を作成した１５条指定医師が異動などでいなくなった。 

○ 受診した医療機関に相談し、その医療機関に１５条指定医師にいる場合、その

１５条指定医師に再度受診し、診断書の追記、補正を依頼してください。 

 

３ 当初受診した医療機関と違う医療機関で受診したい。 

○ 手帳の交付日は再受診日になることや確実に再受診することが不明のため、い

ったん申請書は取下げるのが望ましい。 

 

４ 返戻された診断書をなくしてしまった。 

○ 市町村で保管している診断書のコピーなどを渡し、それに追記、補正してもら

うことにしてください。 

○ 診断書を発行した医療機関に「原本と相違ない」と付記してもらうよう説明し

てください。 
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５ 複数の障害区分を同時に申請しているが、そのうちの一部が照会となり、照会内 

 容が非該当相当だった。 

○ 複数の障害区分を同時に申請している場合、すべての障害区分を同一の日付で

認定し、手帳を交付します。 

そのため、一部が照会になった場合、他方の障害区分は認定できるにもかかわ

らず、照会となった障害区分の回答を待って認定するため、手帳の交付が遅くな

ります。 

○ 照会となった障害区分が非該当相当の場合、非該当相当の決定まで時間を要す

るため、認定できる障害区分の手帳交付が遅くなります。認定できる障害区分の

手帳を速やかに交付するため、非該当の照会となった障害区分は取り下げるよう

案内してください。 

 

１０－９ 再認定 

 
１ 受診の予約の都合で、手帳に記載された再認定時期より受診が早まる。 

○ ３か月前までを目途に受診するよう案内してください。 

○ ３か月以上早い場合、再認定として扱わない場合があります。（→P.9 ３－２－

１ 認定を伴う申請の種類 ※１ ①） 

 

２ 手帳に記載された再認定時期より受診が遅くなる。 

○ 受診時期を確認し、早めの受診を促してください。 

○ ３か月を経過しても申請がない場合、診査の指導を行っていただき、指導状況

を県に報告するよう市町村に依頼します。（→P.35 ７－１ ②再認定時期の３か月

程度経過後)  

 

３ 再認定の通知がきたが、本人は転居している。 

○ 転居先が県内市町村の場合、転居先の市町村に連絡し、通知文書を転居先の市

町村に転送してください。 

○ 転居先の市町村は本人に転入の届出をするよう促し、再認定の受診を促してく

ださい。 

○ 転居先が県外の場合、通知文書を県に返送し、職権で転出の届出をしてくださ

い。 

○ 転出先の市町村に転入の手続きが必要であることを連絡してください。 

 

４ 本人が再認定の受診を拒否している。 

○ 再認定の申請を取りやめることはできません。再認定の受診を促してください。 

○ 再認定を申請する意思がなく、手帳不要であれば、自主的な返還を促してくだ

さい。 

○ 再認定を受けないまま手帳を使い続けると、返還しなければならない場合があ

ります。 

５ 本人の体調不良などにより再認定の受診が困難である。 

○ 体調が回復した時期に再認定の受診を促してください。 
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６ 再認定時期を過ぎてしまった場合、手帳は無効になるのか。 

○ 再認定は、手帳の有効期限を設定したものではありません。 

 

７ 障害名追加の程度変更の申請があったが、認定済の障害区分の再認定が申請され

ていない。 

○ 再認定申請を強く勧め、申請時期を必ず確認してください。 

 

１０－１０ 手帳内容の確認 

 
１ 下肢４級４号に該当するのか。 

○ 身体障害者障害程度等級に定める４級４号は、「一下肢の機能の著しい障害」で

す。手帳に表記されている障害名が、「右下肢機能障害（下肢４級）」か「左下肢

機能障害（下肢４級）」のいずれか１件のみかどうかで、まずは判断してください。 

○ 「両下肢機能障害４級（下肢４級）」の場合は、一下肢当たり４級未満相当を両

下肢で合算して４級と認定しているため、等級表における該当号はありません。 

○ 詳細は、平成２６年１２月１１日付けリハ第９７１号の通知を参照してくださ

い。（→P.65） 

 

２ 障害名が「半身不随」で障害等級が上肢のみであるが、下肢に障害はないのか。 

○ 認定時期が古いもの、他県での認定によるものは上肢・下肢・体幹の内訳は不

明のため、便宜上「上肢のみ」としています。 

  あくまでも個別等級は不明であり、上肢のみの障害で下肢の障害は認定されて

いないわけではありません。（→P.32 ６－１ 送付する文書等 ※） 

 

３ 肢体不自由２級（上肢３級、下肢４級）だが、ＪＲの運賃割引は１種にならない

のか。 

○ 割引の種別はＪＲが定める「身体障害者旅客運賃割引規則」に基づき、手帳発

行の際に表記をしています。その区分は P.63 ９－１１ ＪＲ運賃割引制度の種別

表のとおりです。 

○ ただし、障害を２つ以上有することにより、その障害の程度が第１種身体障害

者の障害の程度に準ずるものについても、第１種とされています。 

  主なものとして、次のとおり示されています。 

   ①合計指数により１級となる場合 

   ②一上肢全廃（２級）＋一下肢著障（４級）で２級 

   ③一上肢著障（３級）＋一下肢全廃（３級）で２級 

○ 肢体不自由２級でも、一上肢著障（３級）＋一下肢著障（４級）の場合は上記

に該当しないため、２種となります。 

４ 県リハビリセンターで再交付を受けたが、障害区分ごとの等級が記載されていな 

い。 

○ 平成２６年９月１日以降に埼玉県が新規交付した手帳のみに障害区分ごとの等

級が表示されます。（→P.24 ３－６－２（２）受付に当たっての注意事項 ※） 
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１０－１１ 返還手帳の取扱い 

 
１ 返還すべき手帳をほしい。 

○ 穴を空けたり、無効の表示をするなどした上で、渡してください。 

（→P.26 ３－８－２ (2) 受付に当たっての注意事項 ウ） 

 

２ 手帳所持者が死亡等し、手帳返還後に証明が必要になり、手帳を所持していた証

明書の発行してほしい。 

○ 県では身体障害者手帳を所持していた証明書は発行していません。 

  必要な場合は手帳返還前に写しをとっておくよう案内してください。 
 

１０－１２ 認定時の障害の状態から改善 

 
１ 認定された障害の状態が改善した。 

（透析を離脱した、ペースメーカをはずした、人工肛門を閉鎖した） 

○ 透析やペースメーカ植え込み以外で、認定基準に合致するか１５条指定医に相

談するよう案内してください。 

○ 障害が軽減されて認定基準に該当しなくなった場合、申請者は手帳を返還、障

害名を削除しなければなりません。返還、障害名削除の申請を促してください。

（→P.15 ３－３－２ (3) 障害名の削除､P.26 ３－８ 返還） 

○ 返還された手帳は、必ず申請書と一緒に進達してください。 
 
１０－１３ 診断書の取扱い 
 

１ 診断書の写しがほしい。 

○ 個人情報の開示請求により診断書の写しを提供することは可能ですが、手続き

が煩雑であり、申請から開示決定まで時間を要します。 

○ 保存期間（県で受理した日の翌年度から５年間）を過ぎた診断書は保存してい

ません。 

○ 手帳の申請以外に使用する場合は、あらかじめコピーをとっておくよう案内し

てください。 

 

２ 肢体不自由７級の診断書が作成された。７級の障害があることを証明してほしい。 

○ 身体障害者手帳の交付をもって、身体障害者福祉法別表に該当する障害がある

ことを証明しています。 

  ７級は身体障害者福祉法別表に該当しないため、障害の証明書である手帳は交

付できません。また、手帳の交付以外で７級を証明することはできません。 

○ 埼玉県社会福祉審議会に諮問後に却下通知書を送付しますが、この通知書は７

級の証明書ではありません。 
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１０－１４ マイナンバー関係 

 

１ 手帳所持者のマイナポータルには、いつ手帳情報が反映されるか。 

○ スケジュールの目安は以下のとおりです。 

 

（１）県リハビリセンターが手帳を作成する場合（新規申請・再認定申請など） 

県リハビリセンターが作成した手帳が、市町村へ到達した翌月１０日頃を目安

に手帳情報が反映されます。 

 

（２）市町村が手帳を補正・再交付する場合（居住地変更・紛失再交付など） 

   県リハビリセンターが市町村から申請書を受領した後、市町村へ手帳交付者リ

ストを送付します。手帳交付者リストが市町村に到達した翌月１０日頃を目安に

手帳情報が反映されます。 

 

２ 手帳所持者が、マイナポータルから手帳情報が見られないと言っている。 

○ 手帳情報が見られない原因として以下のケースが想定されますので、適宜御案

内をお願いいたします。 

 

（１）マイナンバー制度開始前に手帳の交付を受けている場合 

マイナンバー制度開始前に手帳の交付を受け、以後マイナンバーを記載した申

請届出を提出していない場合は、手帳情報がマイナンバーと紐付けされていませ

ん。 

手帳所持者は、身体障害者（療育）手帳交付申請書に「マイナンバー」「本人氏

名・住所」「手帳交付番号」を記載、また、「申請届出事由」欄の余白に「マイナ

ンバー登録依頼」と記載して市町村へ提出してください。 

市町村担当者は、申請書を受領後、県リハビリセンター（障害認定担当）宛に

送付してください。県リハビリセンターが申請書を受理してから、約１週間後に、

マイナポータルから手帳情報が取得できます。（手帳所持者の操作（後述）が必要

です。）処理完了の連絡はいたしませんので、手帳所持者にスケジュールを伝えて

ください。 

 

（２）手帳所持者が、マイナポータルから手帳情報を取得していない場合 

手帳情報とマイナンバーが紐付いていても、手帳所持者が、マイナポータルか

ら手帳情報を取得する操作をしなければ、手帳情報は見られません。操作方法は

次のとおりです。また、マイナポータル総合フリーダイヤル（0120-95-0178）を

御案内ください。 

  ① マイナポータルトップページから「その他のわたしの情報」をクリック 

  ② 「福祉介護」「障害保健福祉」「最新の情報を所得」を選択後、「確認する」を 

クリック 

  ③ 「取得する」をクリック 

 

（３）その他、システム不具合等による場合 

システムのバージョン変更により、ＪＲ運賃割引制度（第１種、第２種）が表

示されない場合があります。その他、連携対象抽出機能の不具合等により、手帳

情報とマイナンバーが適切に紐付いていない場合があります。 
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この場合は、市町村担当者から、県リハビリセンター（障害認定担当）へ御一

報いただき、手帳所持者のマイナンバーを伝えてください。なお、早急に処理を

行いますが、システム処理の都合上１週間程度の期間を要しますので、御承知お

きください。 

 

３ 手帳所持者が、手帳情報のオンライン登録サービス（えきねっと、有料道路割引、

ミライロＩＤアプリ等）を利用したいと言っている。 

○ 手帳情報のオンライン登録については、手帳所持者からサービス提供者に直接

御連絡するよう御案内ください。ただし、マイナポータルから手帳情報が見られ

ない場合は、前述の内容を参照し、適宜御案内をお願いいたします。 

 

１０－１５ 統計情報関係 
 

１ 手帳交付状況（１市町村分）の詳細内訳を教えてほしい。 

○ 県リハビリセンターのホームページにて、年度末時点における手帳交付状況を

公表していますので御参照ください。また、ホームページの公表（例年５月下旬）

に合わせて、別途各市町村あてに、手帳交付状況の詳細内訳を情報提供いたしま

す。 

  なお、令和７年４月１日以降は、１市町村に係る手帳交付状況を電話等で個別

に回答することは致しかねます。 

 


