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６ 手当、年金等 
 

家庭で監護している障がいのある児童（２０歳未満）の父母又は養育者に対して支給されます。 

対象者 支給月額 支給日 

１
級 

・身体障害者手帳 おおむね１級、２級 

・療育手帳 おおむねⒶ～A の２ 

58,450 円 

 

４月、８月、１１月の１１日 

(支給月前４か月分を口座

振込) 
 ２

級 

・身体障害者手帳 おおむね３級 

・療育手帳 おおむねＢの１ 

（療育手帳 B の２、診断書により該当の可能性あり） 

・精神障がい、内部疾患などで常時介護を必要とする方 

38,930 円 

必要書類 
① 認定請求書 ② 手当用診断書(省略できる場合有) ③ 身体障害者手帳又は療育手帳 

④ 戸籍謄本  ⑤ 受給者（世帯最多所得者）名義の通帳 ⑥マイナンバーカード 

そ の 他 
・受給者、配偶者、扶養義務者の所得制限あり  ・施設入所者は対象外 

・手帳がなくても申請可 ・「障害児福祉手当」との併給可 ・申請日の翌月分の手当から支給 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

在宅で日常生活に常時の介護を要する重度の障がい児に対して支給されます。 

対象者 支給月額 支給日 

・身体障害者手帳 おおむね１級 

・療育手帳 おおむねⒶ 

・重度の精神障がい、肝臓疾患、血液疾患などを有する方 

16,560 円 ５月、８月、１１月、２月の１０日 

(支給月前３か月分を口座振込) 

必要書類 
① 認定請求書 ② 手当用診断書(省略できる場合有) ③ 身体障害者手帳又は療育手帳 

④ 障がい児名義の通帳 ⑤ マイナンバーカード 

そ の 他 

・受給者、配偶者、扶養義務者の所得制限あり ・施設入所者は対象外 

・手帳がなくても申請可  ・「特別児童扶養手当」との併給可 

・「心身障がい児童福祉手当」との併給不可  ・申請日の翌月分の手当から支給 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

障がいのある 20 歳未満の児童を育てている保護者に支給されます。 

対象者 支給月額 支給日 

・身体障害者手帳 １級～４級 

・療育手帳 Ⓐ・A の１・A の２・B の１・B の２ 

4,500 円 ７月、１０月、１月、４月の２０日 

(支給月前３か月分を口座振込) 

必要書類 ①申請書 ② 身体障害者手帳又は療育手帳 ③保護者名義の通帳 

そ の 他 
・施設入所者は対象外  ・申請日の翌月分の手当から支給 

・「障害児福祉手当」との併給不可  ・「特別児童扶養手当」との併給可 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

身 知 
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在宅での日常生活に常時の介護を要する重度の障がいを重複している方に対して、その障がいによる精神

的又は肉体的な負担の一部を補てんすることを目的として支給されます。 

対象者 支給月額 支給月 

・重度の障がい（おおむね１級）を重複している方 

・療育手帳 Ⓐの１で常時特別の介護を必要とする方 

・重度の精神障がい、肝臓疾患、血液疾患などを有する方 

※対象者本人が在宅（短期入所・通所を含む）であること

が要件です。 

30,450 円 ５月、８月、１１月、２月の１０日 

(支給月前３か月分を口座振込) 

必要書類 
① 認定請求書 ② 手当用診断書(省略できる場合有) ③ 身体障害者手帳又は療育手帳 

④ 本人名義の通帳 ⑤年金証書の写しまたは振込通知書 ⑥マイナンバーカード 

そ の 他 

・受給者、配偶者、扶養義務者の所得制限あり 

・手当受給後、３か月以上入院や施設入所となった場合は資格喪失 

・手帳がなくても申請可  ・申請日の翌月分の手当から支給 

・「重度身体障がい者福祉手当」、「ねたきり身体障がい者介護手当」、「重度知的障がい者介

護手当」との併給不可 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

在宅で６か月以上臥床し、介護を要する状態にある２０歳以上６５歳未満の方を介護している方に対して支給

されます。 

対象者 支給月額 支給日 

・身体障害者手帳 

おおむね６か月以上自宅で寝たきりで、日常生活に常

時介護を要する６５歳未満の方 

12,650 円 ７月、１０月、１月、４月の２０日 

(支給月前３か月分を口座振込) 

必要書類 ① 申請書 ② 身体障害者手帳 ③介護者名義の通帳 

そ の 他 
・施設入所者、介護保険サービスの利用者は対象外 

・「特別障害者手当」との併給不可  ・申請日の翌月分の手当から支給 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

２０歳以上の重度身体障がい者本人に対して支給されます。 

対象者 支給月額 支給日 

・身体障害者手帳 １級、２級 
5,500 円 ７月、１０月、１月、４月の２０日 

(支給月前３か月分を口座振込) 

必要書類 ①申請書 ②身体障害者手帳 ③本人名義の通帳 ④年金証書の写しまたは振込通知書 

そ の 他 

・施設（特別養護老人ホームなど）の入所者は対象外 

・障害を事由とする年金の受給者は対象外  ・「特別障害者手当」との併給不可 

・申請日の翌月分の手当から支給 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

身 

身 
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在宅で常時介護を必要とする２０歳以上の重度の障がい者を介護している介護者に支給される手当です。 

対象者 支給月額 支給日 

・療育手帳 Ⓐ、Ⓐの１、Ⓐの２、Ａの１、Ａの２ 
12,650 円 ７月、１０月、１月、４月の２０日 

(支給月前３か月分を口座振込) 

必要書類 ①申請書 ②療育手帳 ③ 介護者名義の通帳 ④ 印鑑 

そ の 他 
・施設入所者、介護保険サービスの利用者は対象外 

・「特別障害者手当」との併給不可  ・申請日の翌月分の手当から支給 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

公的年金（国民年金、厚生年金等）に加入中の方、以前加入していた６５歳未満の方が、病気やけがで一定

の障がい程度となった時に支給されます。２０歳未満の方は２０歳に達したときから支給されます。 

対象者 支給年額 支給月 

・障害基礎年金…国民年金加入中又は２０歳前に

障がいの原因となる傷病の初診

日がある方 

・障害厚生年金…厚生年金加入中に障がいの原因 

となる傷病の初診日がある方 

※被保険者の資格を喪失したあとでも、６０～６５歳

未満に初診日がある方は対象 

〈障害基礎年金の額〉 R８年４月現在 

年額 １級  1,059.125 円 

※1,056,125 円 

     ２級   847,300 円 

※844,900 円 

４月,６月,８月 

１０月,１２月,２月 

(２か月分を口座振込) 

子の 

加算 

第１・２子 

第３子以降 

243,800 円 

81,300 円 

 

〈障害年金生活者支援給付金の額〉 

年額 １級 84,300 円 

２級 67,440 円 

 

必要書類 下記窓口へお問い合わせください 

そ の 他 

・障がいの原因となった病気やけがの初診日が２０歳以降の場合、保険料の納付要件があり

ます。  

※ご相談の前に下記１～３をご確認ください。 

①初診日（初めて医師等の診療を受けた日） ②初診の病院名 ③請求する傷病名。 

・支給年額にある※の金額は、昭和３１年４月１日以前に生まれの方になります。  

窓 口 

・障害基礎年金…鎌ケ谷市保険年金課（市役所１階） 

・障害厚生年金…市川年金事務所   

電話 047-445-1209  FAX 047-445-1400 

電話 047-704-1177  FAX 047-704-1188 

〒272-8577 市川市市川 1-3-18 京成市川ﾋﾞﾙ３階

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

身 知 精 難 
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国民年金の任意加入期間に任意加入していなかったことにより障害基礎年金等を受給できない方に支給されま

す。 

対象者 支給月額 支給月 

①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（厚

生年金、共済組合等の加入者）の配偶者 

②平成３年３月以前に国民年金の任意加入対象であった学生 

※①②ともに、任意加入していなかった期間内に初診日があり、６５歳に達

する前日までに障害基礎年金の１・２級の状態にある方 

R８年４月現在 

１級 58,650 円 

２級 46,920 円 

４月、６月、８月、 

１０月、１２月、２月 

(２か月分を口座振込) 

必要書類 下記窓口へお問い合わせください 

窓 口 保険年金課（市役所 1 階）  電話 047-445-1209 FAX 047-445-1400 

   

障がい者を扶養している方が、その生存中一定の掛金を拠出し、万一のことがあった場合、後に残された心

身障がい者に終身一定の年金を給付します。 

対象者 掛金額 給付月額 

次のいずれかの方を扶養している県内在住の６５歳未満の保護者 

①身体障害者手帳１～３級所持者 

②知的障がいのある方 

③精神又は身体に①又は②と同程度の永続的な障がいのある方 

加入時の保護者の年

齢で掛金が決まりま

す。２口まで加入可。 

（1 口 9,300 円～23,300 円） 

１口 20,000 円 

２口 40,000 円 

 

必要書類 ① 申込書 ② 告知書 ③障害証明書 ④住民票の写し（加入者及び障がい者分） 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

指定難病等で治療中の方に、援助金が支給されます。 

対象者 支給月額 支給日 

次のいずれかの受給者証を交付されている方 通院・入院（１日以上） 

5,000 円 

入院（１５日以上） 

10,000 円 
（生活保護受給者は 4,000 円） 

５月,１１月の末日 

（半期分または１

年分を口座振込） 

（1）「特定医療費（指定難病）受給者証」 

（2）「千葉県小児慢性特定疾病医療受給者証」 

（3）「特定疾患医療受給者証」 

必要書類 ①申請書  ②難病に関する受給者証の写し  

その他 通院や入院があった月分のみ支給されます。 

窓 口 障がい福祉課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1305 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

  

内 容 
年金証書や特別児童扶養手当等の証書を金融機関の窓口に提示することにより、１年もの市場金

利連動型定期預貯金で通常より優遇された利率（約上乗せ金利０．１％）が適用されます。 

窓 口 各金融機関 ※取り扱いのない金融機関もあります。 

    

身 知 精 
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内 容 
両親あるいは父母のどちらかが、死亡・事故等により生死不明または災害等により労働が困難で

常時介護が必要な方に対し、その児童（中学卒業まで）に対して支給されます。 

窓 口 こども支援課課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1325 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用） 

    

内 容 

父または母が重度身体障がい者の場合、その児童(１８歳に達する日以後の最初の３月３１日まで

の間にある者。ただし、一定の障がいがある場合は２０歳未満の者。）を監護している母親または

父親に対して支給されます。（所得制限あり、公的年金等とうの併給制限あり） 

窓 口 こども支援課（総合福祉保健センター2 階） 電話047-445-1325 FAX 047-443-2233（聴覚・言語障がい者専用）   


