
重度心身障害者医療費支給事業実施補助金交付要綱 

（昭和５４年５月１１日埼玉県生活福祉部長決裁） 

 （趣旨） 

第１条 県は、重度心身障害者医療費支給事業補助金交付要綱（昭和５０年１０月１日

実施）による重度心身障害者医療費支給制度の円滑な実施と運営に資するため、埼玉

県医師会、埼玉県歯科医師会、埼玉県薬剤師会に対し、予算の範囲内においてそれぞ

れ補助金を交付する。 

２ 前項の補助金の交付に関しては、補助金等の交付手続等に関する規則（昭和４０年

埼玉県規則第１５号。以下「規則」という。）に定めるもののほか、この要綱に定め

るところによる。 

 （定義） 

第２条 この要綱において「保険医療機関等」とは、埼玉県内に所在する健康保険法（大

正１１年法律第７０号）及び国民健康保険法（昭和３３年法律第１９２号）に規定す

る医療機関等をいう。 

２ この要綱において「件数」とは、前項に規定する保険医療機関等が、重度心身障害

者医療費支給事業のために発行した証明書等であって、市町村において受理された件

数とする。 

 （補助額の算定等） 

第３条 補助金は、埼玉県医師会、埼玉県歯科医師会、埼玉県薬剤師会の申請により交

付するものとし、その額は、前条第２項に規定する件数に昭和５３年４月１日付け重

度心身障害者医療費支給事業の実施に関する覚書第２項の「所定の金額」を乗じて得

た額とする。 

２ 前項の件数は、当該年度に重度心身障害者医療費の支給のために取扱われた件数と

する。 

 （申請書の様式等） 

第４条 規則第４条第１項の申請書の様式は、様式第１号のとおりとする。 

２ 規則第４条第１項の申請書の提出期限は、毎年９月２０日とする。 

 （変更申請手続） 

第４条の２ この補助金の交付決定後の事情の変更により申請の内容を変更して追加交

付等の申請を行う場合には、様式第１号の２の申請書により毎年１２月２０日までに

提出するものとする。 

 （記載事項等） 

第５条 規則第４条第１項第３号及び第５号に掲げる事項は、記載することを要しない。 



２ 規則第４条第２項に掲げる事項に係る書類の添付は要しない。 

 （交付決定通知書の様式） 

第６条 規則第７条の交付決定通知書及び変更交付決定通知書の様式は、様式第２号及

び様式第２号の２のとおりとする。 

 （概算交付） 

第７条 知事は、規則第５条の規定により交付の決定をした額を概算払いの方法により

交付するものとする。 

 （報告書の様式等） 

第８条 規則第１３条の報告書の様式は、様式第３号のとおりとする。 

２ 前項の規定による報告書は、毎年３月２０日までに提出するものとする。 

 （補助金の確定、精算交付） 

第９条 規則第１４条の交付確定通知書の様式は、様式第４号のとおりとする。 

２ 規則第１４条の規定により確定した補助金については、速やかに精算交付する。 

   附 則 

 この要綱は、昭和５４年４月１日から適用する。 

   附 則 

 この要綱は、昭和５５年４月１日から適用する。 

   附 則 

 この要綱は、昭和５８年１月２２日から適用する。 

   附 則 

 この要綱は、昭和６０年４月１日から適用する。 

   附 則 

 この要綱は、平成７年１１月１日から適用する。 

   附 則 

 この要綱は、令和３年４月１日から適用する。 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第１号（第４条関係） 

 

       年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金交付申請書 

 

 

                               第      号 

                               年  月  日 

 

 

 埼玉県知事       様 

 

 

                           申請者         

 

 

 下記のとおり、    年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金の交付を受け

たいので、補助金等の交付手続等に関する規則第４条の規定により、関係書類を添えて

申請します。 

 

記 

 

１ 補助金交付申請額     金        円 

２ 目的及び内容 

  重度心身障害者医療費支給事業の統一的な償還方式の実施及び円滑な運営を図るため  

３ 関係書類 

      年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金交付申請額算定調書 

  別紙のとおり 

 

 

 

 

 

 



別紙 

年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金交付申請額算定調書 

 

１ 取扱件数調 

期間 
  第１四半期 

  ４月～６月 

  第２四半期 

  ７月～９月 

  第３四半期 

  10月～12月 

  第４四半期 

  １月～３月 
    計 

件数 
       件 

 

       件 

 

       件 

 

       件 

 

       件 

 

 

 

２ 補助金所要額調 

１件当たり事務費単価 

Ａ 

取扱件数 

Ｂ 

補助金所要額 

（Ａ×Ｂ） Ｃ 
備考 

         円 

 

         件 

 

         円 

 

 

 

  



様式第１号の２（第４の２条関係） 

 

       年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金変更交付申請書 

 

 

                               第      号 

                               年  月  日 

 

 

 埼玉県知事       様 

 

 

                           申請者         

 

 

   年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金については、  年  月  日

付け   第    号で交付決定を受けたところですが、その後の事情変更により、

交付額を下記のとおり変更されたく申請します。 

 

記 

 

１ 変更交付申請額      金        円 

   内訳 既交付決定額   金        円 

      差引今回所要額  金        円 

２ 変更を必要とする理由 

３ 関係書類 

      年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金変更交付申請額算定調書 

    別紙のとおり 

 

 



別紙 

年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金変更交付申請額算定調書 

 

１ 取扱件数調 

期間 
  第１四半期 

  ４月～６月 

  第２四半期 

  ７月～９月 

  第３四半期 

  10月～12月 

  第４四半期 

  １月～３月 
    計 

件数 
       件 

 

       件 

 

       件 

 

       件 

 

       件 

 

 

 

２ 補助金所要額調 

１件当たり事務費単価 

Ａ 

取扱件数 

Ｂ 

補助金所要額 

（Ａ×Ｂ） Ｃ 
備考 

         円 

 

         件 

 

         円 

 

 

 

  



様式第２号（第６条関係） 

 

       年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金交付決定通知書 

 

 

                               第      号 

                               年  月  日 

 

 

          様 

 

 

                埼玉県知事      （公印省略） 

 

 

     年  月  日付け   第    号で申請のあった    年度重度心

身障害者医療費支給事業実施補助金については、下記のとおり交付します。 

 

記 

 

１ 交付決定額    金        円 

 

２ 支払方法     概 算 払 い 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



様式第２号の２（第６条関係） 

 

       年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金変更交付決定通知書 

 

 

                               第      号 

                               年  月  日 

 

 

          様 

 

 

                埼玉県知事      （公印省略） 

 

 

   年  月  日付け   第    号で交付決定した   年度重度心身障害

者医療費支給事業実施補助金について、  年  月  日付け   第    号の

変更交付申請に基づき、決定の内容の一部を下記のとおり変更することに決定したので

通知します。 

 

記 

 

１ 変更交付決定額  金        円 

  （内 追加（減額）交付決定額  金        円） 

 

２ 支払方法     概 算 払 い 

 

 

 

 

 

 



様式第３号（第８条関係） 

 

       年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金実績報告書 

 

 

                               第      号 

                               年  月  日 

 

 

 埼玉県知事       様 

 

 

                           申請者         

 

 

     年  月  日付け   第    号で補助金の交付を受けた重度心身障

害者医療費支給事業実施補助金の  年度における実績について、補助金等の交付手続

等に関する規則第１３条の規定により、関係書類を添えて下記のとおり報告します。 

 

記 

 

１ 関係書類 

 (1) 補助事業に要した経費の実績に関する事項 

   別紙   年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金  精算調書のとおり 

 

 

 

 

 

 

 

 



別紙 

年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金精算調書 

 

１ 取扱件数調 

期間 
  第１四半期 

  ４月～６月 

  第２四半期 

  ７月～９月 

  第３四半期 

  10月～12月 

  第４四半期 

  １月～３月 
    計 

件数 
       件 

 

       件 

 

       件 

 

       件 

 

       件 

 

 

 

２ 精算額調 

１件当たり   

事務費単価 Ａ 

取扱件数 

Ｂ 

補助金所要額 

（Ａ×Ｂ） Ｃ 

概算交付済額 

Ｄ 

差引過(△)不足額 

（Ｃ－Ｄ） Ｅ 
備考 

      円 

 

      件 

 

      円 

 

      円 

 

      円 

 

 

 

 



様式第４号（第９条関係） 

 

       年度重度心身障害者医療費支給事業実施補助金交付確定通知書 

 

 

                               第     号 

                               年  月  日 

 

 

          様 

 

 

                埼玉県知事      （公印省略） 

 

 

   年  月  日付け  第   号の交付決定通知に基づく  年度重度心身障

害者医療費支給事業実施補助金については、  年  月  日付け  第    号

の事業実績報告に基づき下記のとおり交付額を確定したので通知します。 

 

記 

 

１ 交付確定額     金        円 

 

２ 交付決定額     金        円 

 

３ 差引過(△)不足額  金        円 

 

 

 


