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１１））  手手当当・・年年金金  身身  知知  精精  発発  難難病病  

 

制度名 支 給 額 支給月 受 給 資 格 ・ 要 件 支 給 制 限 申請に必要なもの 窓   口 

大
阪
府
重
度
障
が
い
者

在
宅
生
活
応
援
制
度 

月 額 10,000 円 

1 月 
 

4 月 
 

7 月 
 

10 月 

大阪府在住で、身体障害者手帳（１・
２級）と療育手帳（A）を併せ持つ重度
障害者（児）を同居にて介護している
方 

・施設入所 
・長期入院(３か月を
超える入院。別途
基準あり。) 

・特別障害者手当 
 受給者 

（支給停止中の   
者は除く） 

・身体障害者手帳と療育
手帳 

・振込先口座が分かるも
の 

各区役所 
地域福祉課 

特
別
障
害
者
手
当 

月 額 28,840 円 

2 月 
 

5 月 
 

8 月 
 

11 月 

20 歳以上の障害者で日常生活にお
いて常時特別な介護を必要とし、以
下のいずれかに該当する方 
・重度の障害が重複している方 
・重度の身体障害を有し、日常生活動

作ができない方 
・重度の内部機能障害があり、その

状態が絶対安静である方 
・精神の障害や発達程度が最重度の

知的障害があり日常生活が著しく困
難な方 

（手当の認定基準があります） 

・所得制限 
・長期入院（３か月を
超える入院。） 

・施設入所 

・所定の診断書 
・振込先口座が分かるも
の 

各区役所 
地域福祉課 

障 

害 

児 

福
祉
手
当 

月 額 15,690 円 

2 月 
 

5 月 
 

8 月 
 

11 月 

・20 歳未満の身体障害者手帳１級及
び２級の一部の障害児 

・20 歳未満の精神の障害または発達
程度が最重度の知的障害で日常生
活において常時介護を必要とする障
害児 

（手当の認定基準があります） 

・所得制限 
・施設入所 
・児童が障害を原 
因とした年金を受
けている時 

・所定の診断書 
・振込先口座が分かるも
の 

各区役所 
地域福祉課 

特
別
児
童
扶
養
手
当 

児童 1 人につき 
（月額） 
特児 1 級 55,350 円  

 
特児 2 級 36,860 円 

 

4 月 
 

8 月 
 

11 月 

20 歳未満の障害児を監護している父
母、または父母にかわってその児童
を養育している者 
(１級、２級の程度は国民年金法別表
と同様) 

・所得制限 
・施設入所 
・児童が障害を原因
とした年金を受けて
いる時 

・請求書および障害児 
 の記載されている 
 戸籍謄本 
・所定の診断書 

（1 級から 4 級の一部ま
での身体障害者手帳
（内部障害を除く)また
はＡ・Ｂ1 の療育手帳所
持者は診断書を省略で
きる場合があります。） 

・振込先口座が分かるも
の 

各区役所 
地域福祉課 

児
童
扶
養
手
当 

児童 1 人のとき 
月 額 44,140 円 
（所得により 
10,410-44,130 円） 
対象児 2 人目 
10,420 円加算 
（所得により 
5,210-10,410 円） 
対象児 3 人目から 
6,250 円加算 
（所得により 
3,130-6,240 円） 

5 月 
 

7 月 
 

9 月 
 

11 月 
 

1 月 
 

3 月 

①18 歳に達する日以後の最初の 3 月
31 日までの児童（特別児童扶養手
当を受給、または同等の程度の障
害のある児童は 20 歳未満）を養育
し、かつ父親または母親のいない家
庭。 

②父親または母親が政令の定める程
度の障害（障害年金１級相当）を持
ち、上記の児童を養育している家
庭。 

 

・所得制限 
・施設入所 
・公的年金を受けら
れる場合 

・父親または母親の
障害基礎年金に 
子の加算がある 
場合 

・児童扶養手当認定請求
書 

・戸籍謄本 
・障害者手帳または療育
手帳 

・個人番号が確認できるも
の 

・その他必要な書類 
 

各区役所 
子育て支援課 

堺
市
外
国
人 

重
度
障
害
者
特
別
給
付
金 

年額 240,000 円 
ただし年額 
240,000 円未満の公
的年金を受給してい
る方は、240,000円か
ら年金額を差し引い
た額 

3 月 
 

9 月 

堺市在住で、身体障害者手帳１・２級
または療育手帳Ａの外国人または外
国人であった方で、昭和 57 年 1 月 1
日現在、日本国内に居住地登録し、
次のいずれかに該当する方 
①昭和 57 年 1 月 1 日前に 20 歳に達

しており、同日前に重度心身障害者
であった方 

②昭和 57 年 1 月 1 日以後に重度心
身障害者となったが、障害認定日
（初診日から 1 年 6 か月を経過した
日、またはその間に症状が固定した
日）が同日前であり、かつ、当該認
定日前に 20 歳に達していた方 

・生活保護受給者 
・施設入所 
・年金受給者 
(年 240,000 円以上)
・所得制限 

・登録原票記載事項証 
 明書または住民票 
・身体障害者手帳または 
療育手帳 

・預金通帳 
 （郵便局を除く） 

各区役所 
地域福祉課 
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制度名 支 給 額 支給月 受 給 資 格 ・ 要 件 支 給 制 限 申請に必要なもの 窓   口 

大
阪
府
重
度
障
が
い
者
特
例
支
援
給
付
金 

月 額 20,000円 
ただし、養護老人ホ
ーム入所者の場合、
一定額を減額するこ
とがあります 

4 月 
 

10 月 

次の①、②かつ③または④に該当し
ている方 

①府内に居住する外国人または外国
人であった方 

②昭和57年1月1日前に外国人登録を
していた方 

③昭和 57 年 1 月 1 日以前に満 20 歳
に達しており、同日前に身障手帳１・
２級、療育手帳Ａの交付を受けた
方、もしくは同日以降に手帳交付を
受けたが、その障害発生原因にか
かる傷病の初診日が同日前に属す
る方 

④昭和 57 年 1 月 1 日以前に満 20 歳
に達しており、精神障害者保健福祉
手帳の等級が１級であり、障害発生
原因にかかる傷病の初診日が同日
前に属する方 

・生活保護を受けて
いるとき 

・公的年金を受けて
いるとき 

・府下市町村以外の
ところから措置をう
け、社会福祉施設
に入所している方 

・所得制限 

・申請書 
・身体障害者手帳 
、療育手帳または精神障
害者保健福祉手帳 
・その他必要な書類 

各区役所 
地域福祉課 

障
害
基
礎
年
金 

（年額） 
１級 
昭和31年4月2日以
後生まれの方 

1,020,000円 
昭和31年4月1日以
前生まれの方 

1,017,125円 
 
２級 
昭和31年4月2日以
後生まれの方 

816,000円 
昭和31年4月1日以
前生まれの方 

813,700円 
 
［加算］ 
生計を維持してい 
る18歳到達年度の 
末日までにある子 
または20歳未満で 
障害の状態にある 
子を養育してい 
る方。 
子の加算額 
第１子・第2子 
234,800円 
第 3 子以降 1 人につ
き 78,300 円 

2 月 
 

4 月 
 

6 月 
 

8 月 
 

10 月
 

12 月 

国民年金加入中に初診日がある病気
やけがで障害基礎年金の障害等級
表の１級または２級に該当した方（注）
や 60 歳以上 65 歳未満で国内在住中
に初診日がある方が１級または２級
に該当したとき、一定の条件を満たせ
ば障害基礎年金が支給されます。 
また、20 歳前に初診日がある方は、
20 歳に達したとき１級または２級に該
当している場合に障害基礎年金が支
給されます。 
 
（注）第3号被保険者期間中に初診日が
ある方は、お近くの年金事務所または
街角の年金相談センターでの手続きと
なります。 

20 歳前の傷病に 
よる障害基礎年金
については、所得
による支給制限が
あります。 

・年金手帳、基礎年金番号
通知書またはマイナ 
ンバー(通知)カード（※１） 

・本人確認書類（※１） 
・所定の診断書 
・病歴・就労状況等申立書 
・請求者名義の預貯金通 
帳（写し可） 
（・加算対象者がある場合
戸籍謄本） 
 
その他、該当する方の 
みに必要となる書類が 
ありますので窓口でご 
確認ください。 
 

 
（※１）の詳細は５ページ
をご確認ください。 

堺区役所：保険年金課
TEL 228-7413
FAX 228-7539

中区役所：保険年金課
TEL 270-8189
FAX 270-8171

東区役所：保険年金課
TEL 287-8108
FAX 287-8621

西区役所：保険年金課
TEL 275-1909
FAX 275-1908

南区役所：保険年金課
TEL 290-1808
FAX 290-1813

北区役所：保険年金課
TEL 258-6743
FAX 258-6894

美原区役所：保険年金課
TEL 363-9314
FAX 363-0020

障
害
厚
生
年
金 

障害厚生年金・障害
手当金の額は、報酬
比例の年金額に一
定の 率を 掛け た額
で、定額ではありま
せん。 
また、１・２級の障害
厚生年金該当の方
で、配偶者がいる場
合には配偶者の加
給年金額が加算され
ます。但し、配偶者
が公的年金等を受給
している場合は除き
ます。 

2 月 
 

4 月 
 

6 月 
 

8 月 
 

10 月
 

12 月 

１・２級 
厚生年金加入中に初診日がある病
気・けがで、障害基礎年金の１・２級に
該当し、一定の保険料納付条件を満
たしている方。 
…障害基礎年金に上乗せする形で受
給。 
３級 
１・２級と同様であるが、障害の程度
が障害基礎年金に該当せず、厚生年
金障害等級表の３級に該当する方。 
…障害厚生年金３級のみ受給 
障害手当金（一時金） 
厚生年金加入中におこった病気・け
がが 5 年以内に治り、３級の障害より
やや軽い程度の障害が残った方。 

 
・同一傷病において
労働基準法による
障害補償を受ける
権利を取得したと
き 

 
・障害手当金の場合
は、同一傷病にお
いて労災給付を受
ける権利を取得し
たとき 
ま た 、 公 的 年 金
（一時金を除く。）
の受給権者である
とき 

・年金手帳、基礎年金番号
通知書またはマイナ 
ンバー(通知)カード（※１） 

・本人確認書類（※１） 
・所定の診断書 
・病歴・就労状況等申立書 
（・配偶者加給年金対象
者、または加算対象者が
ある場合戸籍謄本） 

 
・住民票世帯全部の写し 
・身体障害者手帳 
 または療育手帳 
・加給年金額対象者の所 
得証明書 

・請求者名義の預貯金通 
帳（写し可） 

（※１）の詳細は５ページを 
ご確認ください。 

堺東年金事務所 
TEL 238-5101
FAX 221-1238

堺西年金事務所 
TEL 243-7900
FAX 280-6901

街角の年金相談 
センター 堺東 
（窓口での相談のみ） 
街角の年金相談 
センター なかもず 
（窓口での相談のみ） 
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２２））  堺堺市市障障害害者者扶扶養養共共済済  身身  知知  精精  

障害者を扶養する保護者が、相互扶助の精神に基づいて一定額の掛け金を納付し、保護者が万一死亡した（ま

たは重度の障害になった）ときから、残された障害者に終身一定額の年金を支給することにより、障害者の生活の

安定と福祉の増進に資するとともに障害者の将来に対して保護者が抱く不安の軽減を図ることを目的としています。 

●加入資格 【障害者の範囲】 次のいずれかに該当する方 

①知的障害者（児） 

②身体障害者（児）で１級から３級に該当する方 

③精神または身体に永続的な障害を有し、①又は②と同程度の障害と認め 

られる方（進行性筋萎縮症、血友病、脳性麻痺、統合失調症、自閉症など） 

【保護者】 次のすべてに該当する方 

①上記の障害者を現に扶養している保護者（父母、配偶者、兄弟姉妹、祖父母、その他

の親族等）であること。 

②堺市内に住所があること。 

③年齢が６５歳未満であること。 

※加入時の年度の初日（４月１日）における年齢が、基準となります。 

④特別の疾病または障害がなく、生命保険に加入できる状態であること。 

※ただし、申込時に独立して生計を維持することができる障害者の保護者を除く。 

●年金額 １口につき月額２０，０００円 

（２口まで加入できます。年金は非課税です。） 

●必要なもの ①加入等申込書 

②申込者告知書 

③障害証明書 

④年金管理者指定届書 

⑤加入申込者・障害者の住民票の写し 

※他市から転入された方の場合は、②③の書類は不要です。 

※２口目の追加の申込だけの場合は、③④⑤の書類は不要です。 

制度名 支 給 額 支給月 受 給 資 格 ・ 要 件 支 給 制 限 申請に必要なもの 窓   口 

特
別
障
害
給
付
金 

月額 
１級 55,350 円 
      
２級 44,280 円 
     

2 月 
 

4 月 
 

6 月 
 

8 月 
 

10 月
 

12 月

①平成3年3月以前に国民年金任意
加入対象であった昼間学生 

②昭和61年3月以前に国民年金任意
加入対象であった被用者年金加入
者等の配偶者 

のどちらかに該当している方で、当時
任意加入していなかった期間中に初
診日がある病気・けがのため、現在
の障害の程度が障害基礎年金の障
害等級表の１級または２級に該当して
いる方。（65歳に達する日の前日まで
に請求する必要があります。また、支
給は請求月の翌月分からになります）

所得による支給制
限があります。 
なお、年金や労災
等を受給している
場合は、給付金が
差し引かれます。 

・年金手帳、基礎年金番号
通知書またはマイナン 
バー（通知）カード（※１） 

・本人確認書類（※１） 
・所定の診断書 
・病歴・就労状況等申立書 
・請求者名義の預貯金通
帳（写し可） 

①のとき 
・初診日に学生であった
ことがわかる書類 

②のとき 
・初診日において配偶者
の公的年金等の加入・受
給の状況を明らかにする
ことができる書類 
・戸籍の謄本または抄本 

 

その他、該当する方の 
みに必要となる書類が 
ありますので窓口でご 
確認ください。 
（※１）の詳細は５ページ 
をご確認ください。 

各区役所 
保険年金課 

 
「障害基礎年金」 

窓口参照 
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●掛金 

               

加入（口数追加）時の年齢 掛金額（月額）  

 ３５歳未満の方 ９，３００円 

３５歳以上 ４０歳未満の方 １１，４００円 

４０歳以上 ４５歳未満の方 １４，３００円 

４５歳以上 ５０歳未満の方 １７，３００円 

５０歳以上 ５５歳未満の方 １８，８００円 

５５歳以上 ６０歳未満の方 ２０，７００円 

６０歳以上 ６５歳未満の方 ２３，３００円 

※掛金は、所得控除（小規模企業共済等掛金控除）の対象となります。 

●掛金の減免 生 活 保 護 を 受 け て い る 世 帯 で あ る と き 一口目を ７割５分免除 

市 町 村 民 税 が 非 課 税 の 世 帯 で あ る と き 一口目を ７割５分免除 

市町村民税が所得割非課税の世帯であるとき 一口目を 半額免除 

高 額 所 得 以 外 の 世 帯 で あ る と き 一口目を ３割免除 

複数人数加入している 

世帯であるとき 

２ 人 目 一口目を 半額免除 

３ 人 目 か ら 一口目を 全額免除 
 

●弔慰金の 

 支給 

障害者の方が死亡した時は、一口あたり次のとおり弔慰金を支給します。 

  金額（1 口あたり） 

  平成 19 年度以前加入 平成 20 年度以降加入

加入 

期間 

１年以上５年未満 30,000 円 50,000 円 

５年以上２０年未満 75,000 円 125,000 円 

２ ０ 年 以 上 150,000 円 250,000 円 
 

●脱退一時金 

 の支給 

加入者が脱退（口数減少）した場合には、一口あたり次のとおり脱退一時金を支給し

ます。 

 金額（1 口あたり） 

平成 19 年度以前加入 平成 20 年度以降加入

加入 

期間 

5 年以上 10 年未満 45,000 円 75,000 円 

10 年以上 20 年未満 75,000 円 125,000 円 

２ ０ 年 以 上 150,000 円 250,000 円 

※脱退一時金は、加入者が堺市外に住所を移し、他の地方公共団体の共済制度の加

入者となったときは、支給しません。 

●問合わせ先 各区地域福祉課 

  

３３））  障障害害（（補補償償））給給付付  （（労労働働者者災災害害補補償償保保険険））  身身  

業務上または通勤による負傷や疾病が治ったときに身体に一定の障害が残った場合、年金または一時金が支給

されます。 

●給付額 障害の程度等により一定ではありません。また、労災の障害（補償）年金に該当し、

同一の障害が原因で社会保険の年金と併給される場合は調整して支給されます。 

●問合わせ先 勤務地の労働基準監督署 

（堺市の場合） 堺労働基準監督署 TEL 340-3835 FAX 222-6602 

          堺区南瓦町2番29号 堺地方合同庁舎3階 
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４４））  自自動動車車事事故故対対策策機機構構にによよるる介介護護料料支支給給  身身  精精 
自動車事故を原因として「脳」、「脊髄」または「胸腹部臓器」に重度の後遺障害を持つため、日常生活動作につい

て「常時」または「随時」の介護が必要となった方に、「独立行政法人自動車事故対策機構（ナスバ）」から介護料が

支給されます。 

●支給対象とな

る費用 

 

●支給の制限 

在宅介護サービス・介護用品の購入・介護用消耗品の購入等介護に要した費用の

額に応じて、受給資格ごとに月額にて支給。 

 

（1）次のような支援を受けている方は、支給対象になりません。 

① ナスバ療護施設等に入院している方 

② 他法令に基づく施設に入所している方 

③ 介護保険法、労災保険法など他法令に基づく介護料相当の給付を 

受けている方等 

（2）主たる生計維持者の年間合計所得金額が1,000万円を超えると認められるとき 

は支給の対象になりません。      

●問合わせ先 独立行政法人自動車事故対策機構大阪主管支所 

TEL 06-6942-2804 FAX 06-6942-2807 
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