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 （目的）

第 1 条 この要綱は、特別区における東京都の事務処理の特例に関する条例(平成 11 年東京
都条例第 106号。以下「条例」という。)第 2条の表 35の項イ、ロ、リ、ヌおよびルの規
定に基づき、区が実施する児童福祉法(昭和 22 年法律第 164 号。以下「法」という。)第
20条の規定による療育の給付を行う事業の事務手続きを定め、もって医療給付等の円滑な
実施を図ることを目的とする。

（給付の対象）

第 2条 給付の対象となる児童は、次のとおりとする。
 保護者が区内に住所を有する 18歳未満の児童で、骨関節結核およびその他の結核にかか
っている者のうち、その治療のため医師が入院を必要と認めたもの。

なお、療育給付の適用を受けようとする者は、原則としてあらかじめ感染症の予防及び

感染症の患者に対する医療に関する法律（平成 10 年法律第 114 号）に基づく医療給付の
承認を得なければならない。

（給付の内容）

第 3条 給付の内容は、次のとおりとする。
(1) 指定療育機関における療育の給付は、次のとおりとする。
   なお、(オ)を除き、すべて現物給付であり、医療費についての療養費払は行わない。

(ア) 診察
(イ) 薬剤または治療材料の支給
(ウ) 医学的処置、手術およびその他の治療ならびに施術
(エ) 病院または診療所への入院およびその療養に伴う世話、その他看護
(オ) 移送
(カ) 日用品（療養生活に必要な物品）



(キ) 学習用品（小学生および中学生に対して、学習に必要な物品）
(2) 医療保険各法および感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律を適用
して生じた自己負担額を療育給付で給付する。ただし、高額療養費制度が適用される場

合には、その限度額までを療育給付で給付する。なお、生活保護法が適用される場合に

ついては、療育給付が優先して適用される。

(3) 入院時食事療養に係る標準負担額についても、給付の対象とする。

 （給付の期間）

第 4条 療育給付の期間は入院で 1年間を限度とする。また、治療継続が必要と認められる
場合には、更新することができる。

 （給付の申請）

第 5 条 給付の申請は、保護者が行うこととし、原則として治療開始予定日より前に、次の
全ての書類を品川、大井、荏原の各保健センター所長（以下これらを「所長」という。）を

経由して区長あて提出するものとする（所長を経由することについては、以下区長あての

申請等について同様とする。）。

ア 療育給付申請書（児童福祉法施行細則（昭和 41 年東京都規則第 169 号。以下「細
則」という。）第 12号様式）

イ 療育給付意見書（細則第 12号の 3様式）
ウ 世帯調書（別記第 1号様式）
エ 所得割の額等を証明できる書類

（特別区民税または市町村民税の課税状況が確認できる資料）

（給付の決定）

第 6条 区長は、療育の給付を決定したときは、療育医療券（別記第 2号様式）(以下「医療
券」という。)を保護者に交付する。また、給付を行わないと決定したときには、保護者あ
て療育給付却下決定通知書（細則第 12号の 4様式）を交付する。
 なお、区長は、給付を決定したときもしくは給付を行わないと決定したときには、必要

事項を別記第 5号様式により所長に通知するものとする。

 （費用の徴収）

第 7条 法第 56条第 2項の規定により本人またはその扶養義務者（以下「扶養義務者等」と
いう。）から徴収する費用の徴収については、次のとおりとする。

(1) 区長は、療育の給付に要する費用のうち細則第 33 条第 1 項に定める額を扶養義務者
等から徴収する。

(2) 扶養義務者等から徴収する費用の額を算出するにあたっては、別に定める「療育医療
の給付に要する費用の徴収実施要綱」によるものとする。

(3) 区長は、扶養義務者等に対して納入通知書により徴収する費用の額を通知する。扶養
義務者等は納入期限までに区が指定する金融機関にこれを納入しなければならない。



 （医療券の再交付等）

第 8 条 区長は、保護者から次のいずれかに該当し医療券の再交付等の申請があった場合、
その内容を審査のうえ医療券を新たに保護者に交付するものとし、必要事項を別記第 5 号
様式により所長に通知するものとする。

(1)  医療券を紛失または棄損したときは、保護者は医療券再交付申請書（別記第 4号様式）
により区長あて申請し医療券の再交付を求めることができる。

(2)  住所または健康保険証等の変更があったときは、保護者は変更届（別記第 7号様式）
に医療券を添付して区長あて申請し、医療券の再交付を求めなければならない。

    ただし、他の特別区または東京都内の市町村に居住し、医療券を交付されている児

童の保護者が品川区に住所を変更した場合は、新規の給付申請ではなく、上記と同様に

変更届（別記第 7 号様式）に医療券を添付して区長あて申請し、新たに医療券の交付
を求めることができる。

(3)  扶養義務者等の所得割の額等に変更が生じたときは、保護者は徴収金額変更申請書
（別記第 6号様式）に変更後の特別区民税または市町村民税の課税状況が確認できる資
料、世帯調書および医療券を添付して区長あて申請し、新たに医療券の交付を求めるこ

とができる。

    なお、変更された徴収金額は、所長が徴収金額変更申請書を受け付けた月の翌月か

ら適用する。

 （給付の継続）

第 9条 指定療育機関が引き続き療育の給付を継続する必要があると認めた場合、保護者は
医療券の有効期間満了前に療育給付の継続協議書（細則第 12 号の 2 様式）に療育給付意
見書、世帯調書および特別区民税または市町村民税の課税状況が確認できる資料を添付し

て区長あて申請し、新たに医療券の交付を求めることができる。

  なお、区長は、継続給付を承認したときは、医療券を新たに保護者に交付し、必要事項

を別記第 5号様式により所長に通知するものとする。

 （日用品等の支給）

第 10条 区長は、療育の給付を受ける児童に対し、保護者の請求により日用品および学習用
品を現物支給する。なお、日用品および学習用品の支給については、別表の支給額の範囲

内で行うものとする。

 （移送の給付）

第 11条 医療券の交付を受けている児童で、現物給付ができない移送の給付を必要とする場
合は、保護者は事前に区長に対し申請し承認を得るものとする。その申請に関する取扱い

は別に定める。

 附 則

  １ この要綱は、平成 12年 4月 1日から適用する。
２ この要綱の施行の際、東京都知事から育成医療券または療育医療券を交付された者



で、現に効力を有しているものはその有効期間内に限り、この要綱による医療券を受

けた者とみなす。また、この要綱の施行の日（以下「施行日」という。）前に東京都知

事に対してなされた申請等で、施行日以後においてはこの要綱が適用されるものにつ

いては、この要綱に基づいてなされた申請等とみなす。

附 則

  この要綱は、平成 13年 4月 1日から適用する。
 附 則

  この要綱は、平成 15年 4月 1日から適用する。
附 則 (平成 15年 9月 17日) 

  この要綱は、平成 15年 9月 17日から施行し、平成 15年 4月 1日から適用する。
附 則 (平成 16年 11月 1日) 

  この要綱は、平成 16年 11月 1日から施行し、平成 16年 4月 1日から適用する。
 附 則

  この要綱は、平成 17年 4月 1日から適用する。
附 則 (平成 18年 7月 19日) 

  この要綱は、平成 18年 7月 19日から施行し、平成 18年 4月 1日から適用する。
附 則 

  この要綱は、平成 19年 4月 1日から適用する。
附 則

  この要綱は、平成 21年 4月 1日から適用する。
 附 則

この要綱は、平成 24年 4月 1日から適用する。
附 則

この要綱は、平成 28年 1月 1日から適用する。
附 則

この要綱は、平成 28年 4月 1日から適用する。
附 則

この要綱は、令和 2年 4月 1日から適用する。



第12号様式(第5条関係) 

療 育 給 付 申 請 書 

本

人

フ リ ガ ナ   
1 男 

氏 名 

(姓) (名) 

2 女 

生 年 月 日 年  月  日(満  歳) ＊満18歳未満の方が対象です。

申

請

者

フ リ ガ ナ   

氏 名 

(姓) (名) 

生 年 月 日 年  月  日 電話    (   )  

本人との続柄  1 父  2 母  3 その他(        )  

フ リ ガ ナ 

住 所 

郵便番号 

東京都   区郡 

      市町村   丁目   番     号 

番地           

      団地・ 荘 
号    方 

      マンション・ アパート  

保

険

証

種 類 
協会・ 船員・ 日雇・ 組合・ 共済・ 国保／生保 

(該当するものに〇を付けてください｡) 

記 号 番 号 保 険 者 番 号 

保 険 者 名 

  関係書類を添えて上記のとおり療育の給付を申請します。 

      年  月  日 

申請者氏名(自署又は記名押印)       

  東京都知事    殿 

経 由

保 健 所 長

の 意 見 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第37条

の2承認期間( 年 月 日)～( 年 月 日) 

子ども医療課受付印 保 健 所 受 付 印 認 定 非認定 

保健所コード 
入

力

 (注) 1 太枠内のみ記入してく ださい。  

    2 保険証の記号、番号、保険者番号等については、必ず保険証を見て正確に記

入してく ださい。  

    3 (1)療育給付申請書、 (2)療育給付意見書、 (3)世帯調書、 (4)所得税額証明書

の順にとじてく ださい。 ((4)が源泉徴収票である場合には、世帯調書にはり付

けてください｡) 

(日本工業規格A列4番) 

トウキヨウト 



第12号の2様式(第9条関係) 

療育給付継続協議書 

本 人 氏 名 

公費負担者番号 

公費負担医療の

受 給 者 番 号 

既 存 医 療 券

有 効 期 間 

年 月 日から 

年 月 日まで 
交 付 年 月 日 年  月  日 

延 期 期 間 年  月  日から    年  月  日まで 

  上記の者、別紙意見書のとおりの症状のため、療育券の有効期限を延期すること

を適当と認めます。 

      年  月  日 

指定療育機関名          

施 設 長        印 

  東京都知事    殿 

感染症の予防及び感染症の患者に対する医療に関する法律第37条 
37条の2

承認期間 

年  月  日～    年  月  日 

(日本工業規格A列4番) 



第12号の3様式(第5条関係) 

療 育 給 付 意 見 書 

本 人 氏 名 
男
・
女

生 年

月 日 
年  月  日 

本 人 住 所 

病 名 
発 病

年 月 日 
年  月  日 

症 状 

これまでに行わ

れ た 治 療 

今後の治療方針 

治療見込期間 

学習を 行う に

ついての意見 

  上記のとおり診断する。  

      年  月  日 

医療機関の名称

及び 所在地

医 師 氏 名        印 

 (注) 合併症を有する場合には病名欄に併記すること。 

(日本工業規格A列4番) 



第12号の4様式(第6条関係) 

療育給付却下決定通知書 

第     号 

年  月  日 

  (申 請 者) 

          様 

東京都知事        印 

    年  月  日付けで申請のあつた児童福祉法第20条の規定による療育の給

付については下記の理由により却下することに決定したので、通知します。  

記 

 理 由 

 1 この決定に不服がある場合には、この決定があつたことを知つた日の翌日から起

算して60日以内に、東京都知事に対して異議申立てをすることができます(なお、

この決定があつたことを知つた日の翌日から起算して60日以内であつても、この決

定の日の翌日から起算して1年を経過すると異議申立てをすることができなく なり

ます。 )。  

 2 この決定については、この決定があつたことを知つた日の翌日から起算して6箇

月以内に、東京都を被告として(訴訟において東京都を代表する者は東京都知事と

なります。 )、処分の取消しの訴えを提起することができます(なお、この決定があ

つたことを知つた日の翌日から起算して6箇月以内であつても、この決定の日の翌

日から起算して1年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくな

ります。 )。ただし、上記1の異議申立てをした場合には、当該異議申立てに対する

裁決があつたことを知つた日の翌日から起算して6箇月以内に、処分の取消しの訴

えを提起することができます。 

(日本工業規格A列5番) 



別記第１号様式             

世 帯 調 書
連 絡 先 電 話 番 号

（    ）

世 帯 員 氏 名 続柄
生 年

月 日

職 業

（ 勤 務 先）

電 話 番 号

所 得 割 額 個 人 番 号

児
童
の
属
す
る
世
帯
の
構
成

(患者氏名) 
患者

本人

(申請者氏名) 患者の

患者の

患者の

患者の

患者の

患者の

世
帯
外
扶
養
義
務
者

(氏名) 患者の

(住所)

(氏名) 患者の

(住所)



別記第２号様式 

療 育 医 療 券  

公 費 負 担 者 番 号 １  ７  １  ３  交 付 年 月 日 補装具 

受 給 者 番 号     

保 険 証 

記 号 保険者番号 

番 号 

受 療 者 

氏 名 性 別 

生年月日 

申 請 者 

氏 名 受療者との続柄

住 所 

病 名 

 障害の状況 

及び程度 児童福祉法第５６条第４項の 

規定により支払いを命ずる額 

入院月額  

医療の具体的

方針 
通院月額 

診 療 予 定 

期 間 

入院・ 通院の別

入 院 の み

医療機関名   

有 効 期 間        年  月  日 から     年  月  日 まで 

  上記のとおり決定する。  

      年  月  日 

                   品川区長         

経由保健所 保健所 

印



別記第４号様式 

医 療 券 再 交 付 申 請 書  

フリガナ   
男

・

女

生 年

月 日     年  月  日生患者氏名 
姓 名 

郵便番号 

住  所 

電 話 （     ）  

東京都    区   丁目 
番 

番地     号 

団地・ 荘 

マンション・ アパート  
号     様方 

申

請

理

由

１．破れた   ２．汚れた   ３．失った 

（ 理由）  

上記の理由により、医療券の再交付を申請します。  

年   月   日 

                申請者・ 氏名                 

                   患者との関係 （       ）  

品 川 区 長 殿 

負担者番号  1 3      受理年月日 年   月   日 

受給者番号         経由保健所             保健所 



別記第５号様式

殿

備　　考

認　　定　　結　　果　　通　　知　　書

　貴所を経由して申請のあった医療の給付に
ついては、下記のとおり決定したのでお知ら
せします。

健康課長
年　　月　　日

申請受理 負担者番号

年　月　日 受給者番号

入外
区分

補装具
有　無

階層
区分

指定医療機関名病　　　　名 患　者　氏　名 生年月日 性別認否 有　効　期　間



別記第６号様式 

徴 収 金 額 変 更 申 請 書 

                                     年  月  日 

品 川 区 長  殿 

                    （ 申請者） 住 所 

                         氏 名 

   医療の徴収額を下記の理由により、変更したいので別紙必要書類を添えて変更申請 

  します。 

 負担者番号   １ ３      交付年月日 年  月  日 

受給者番号          指定医療機関名  

 患 者 氏 名  
 扶養義務者 

氏 名 

扶 養 義 務 者 

 所        住 

医 療 券 の 

有 効 期 間 
      年  月  日 から      年  月  日 まで 

現 行 の 徴 収 金 額 

入 院 月 額       円 

通 院 月 額       円 

変更理由 

１．申請時に未確定であった前年所得税額が確定したため。 

２．生活保護を受給したため。  受給期間    年  月  日から 

                        年  月  日まで 

３．その他 

添付書類 (１ )医療券 (２ )世帯調書 (３ )所得税額等証明書 (４ )その他必要に応じて事実

を証明する書類 



別記第７号様式 

変  更  届  

医療券番号 
負担者番号  1 3      

患者氏名  
受給者番号         

下記の欄は、変更事項のみ、記入してください。 

上記のとおり変更しましたので届けます。 

年   月   日 

       届出者・ 氏名                  

               患者との関係 （       ）  

品 川 区 長 殿 

受理年月日     年  月  日 経由保健所   保健所 

変更年月日 年   月   日 

変

更

事

項 

患

者 

フリガナ 男

・

女

生 年

月 日   年  月  日生 氏 名 
姓 名 

郵便番号 

住  所 

電 話 （     ）  

東京都
      区 丁目

番 

番地     号 

団地・ 荘 

マンション・ アパート  
号     様方 

保

険

証

種 類 
政府・ 船員・ 日雇・ 組合・ 共済・ 国保 

※ ○（ 該当するものに 印をつけてください。）  
本人・ 家族 

記 号  番 号  
保 険 者 

番  号 

申

請

者

フリガナ 

氏 名 
姓 名 

郵便番号 

住  所 

電 話 （     ）  

東京都       区 丁目 
番 

番地     号 

団地・ 荘 

マンション・ アパート  
号     様方 


