
 

３ 手当・年金 

下 記 手 当 の 申 請 窓 口  障 害 者 福 祉 課  相 談 係  
TEL（ ５ ２ ７ ３ ） ４ ５ １ ８    FAX（ ３ ２ ０ ９ ） ３ ４ ４ １  

手当の種類 対  象 

３ − １  
心身障害者福祉手当 
（区の制度） 

次の１〜６のいずれかに該当する方。 
１．身体障害者手帳１〜３級の方   ２．愛の手帳１〜４度の方 
３．精神障害者保健福祉手帳１級の方 ４．脳性まひ、進行性筋萎縮症の方 
５．区指定難病で、特定医療費（指定難病）受給者証又は○都 医療券をお持ち

の方（対象疾病についてはお問合せください） 
６．戦傷病者手帳 特別項症〜第２項症の方 
※ただし、次の方は対象外です。 
・上記１〜６の対象となった時の年齢が６５歳以上の方 
・上記１〜６の対象となった時の年齢が６５歳未満であるが、６５歳までに
申請を行わなかった方（新宿区の規則で定める事由により申請を行わなかっ
た方を除きます）  ・施設に入所している方（※１） 
・本人（２０歳未満は扶養義務者）の所得が一定以上の方(※２) 
・同一の障害児に対し、３-６（児童育成手当の障害手当）と同時に受給する

ことはできません。 

３ − ２  
重度心身障害者手当  
（ 都 の 制 度 ）  

次の１〜３のいずれかに該当する、常時複雑な介護を要する方。 
（東京都心身障害者福祉センターでの受給可否判定が必要です） 
１．重度の知的障害者で常時特別な介護が必要な方 
２．重度の知的障害と重度の身体障害が重複している方 
３．重度の肢体不自由で、両上肢と両下肢の機能が失われ、かつ、座位保持が

困難な方 
※ただし、次の方は対象外です。 
・新規申込者で６５歳以上の方 
・本人（２０歳未満は扶養義務者）の所得が一定以上の方(※２) 
・施設に入所中の方（※３） ・病院等に３か⽉を超えて入院中の方 

３ − ３  
特 別 障 害 者 手 当  
（ 国 の 制 度 ）  

２０歳以上で、身体又は精神に著しい障害があるため、日常生活に常時特別
な介護が必要な在宅の方。障害程度の目安は次の１〜３のとおりです（障害
者手帳をお持ちでなくても、ご申請いただけます） 
１．身体障害者手帳おおむね１、２級の方 ２．愛の手帳おおむね１、２度の
方 ３．上記１、２と同程度の疾病、精神障害の方 
※ただし、次の方は対象外です。 
・本人、配偶者及び扶養義務者の所得が一定以上の方 
・施設に入所中の方（※３）  ・病院等に３か⽉を超えて入院中の方 

３ − ４  
障 害 児 福 祉 手 当  
（ 国 の 制 度 ）  

２０歳未満で、身体又は精神に著しい障害があるため、日常生活に常時特別
な介護が必要な在宅の方。障害程度の目安は次の１〜３のとおりです（障害
者手帳をお持ちでなくても、ご申請いただけます） 
１．身体障害者手帳おおむね１、２級の方 ２．愛の手帳おおむね１、２度の
方 ３．上記１、２と同程度の疾病、精神障害の方 
（3 歳未満の乳幼児については、原則症状が固定してから申請してください） 
※ただし、次の方は対象外です。 
・本人、配偶者及び扶養義務者の所得が一定以上の方 
・施設に入所中の方（※１）・障害を理由とする公的年金等を受給している方 
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所得制限等については、P.３０の所得制限基準額表もご参考のうえ、詳しくはお問合せください。 
 

手 当 額 申 請 に 必 要 な も の 
⽉額 １５，５００円 
身体障害者手帳３級、愛の手帳４度
の方は⽉額 ７，７５０円 
 
申請の当⽉分から、 
２⽉、５⽉、８⽉、１１⽉の各⽉２０
日頃に本人の預金口座等に振り込み
ます。 
 
 
 

次の①〜③を持って事前にご申請ください。 
① 身体障害者手帳、愛の手帳又は精神障害者保健福祉手帳 

難病の方は特定医療費（指定難病）受給者証又は 
○都 医療券等。※登録証のみでのご申請はできません。 
脳性まひ、進行性筋萎縮症で手帳のない方は、医師の診断書 
戦傷病者の方は戦傷病者手帳 

②本人の銀行等の口座が確認できるもの 
③マイナンバー（個人番号）のわかる書類 
※４ 

⽉額 ６０，０００円 
 
申請の当⽉分から、毎⽉２０日頃に
前⽉分を、預金口座等に振り込みま
す。 

次の①〜③を持って事前にご申請ください。 
① 印鑑 
② 身体障害者手帳又は愛の手帳（お持ちの方のみ） 
③ マイナンバー（個人番号）のわかる書類 
※４ 

⽉額 ２９，５９０円 
 
申請の翌⽉分から、 
２⽉、５⽉、８⽉、１１⽉の各⽉１０
日までに本人の預金口座等に振り込
みます。 

次の①〜⑤を持って事前にご申請ください。 
① 所定の診断書      
② 本人の銀行等の口座が確認できるもの 
③ 年金証書（年金受給している方のみ） 
④ 身体障害者手帳又は愛の手帳（お持ちの方のみ） 
⑤ マイナンバー（個人番号）のわかる書類 
※４ 

⽉額 １６，１００円 
 
申請の翌⽉分から、 
２⽉、５⽉、８⽉、１１⽉の各⽉１０
日までに本人の預金口座等に振り込
みます。 

次の①〜④を持って事前にご申請ください。 
① 所定の診断書      
② 本人の銀行等の口座が確認できるもの 
③ 身体障害者手帳又は愛の手帳（お持ちの方のみ） 
④ マイナンバー（個人番号）のわかる書類 
※４ 

※１ グループホームや有料老人ホーム等、対象外の施設に含まれないものがあります。 
※２ 扶養義務者の所得が基準額超過で対象外だった方が、２０歳になり本人所得が 

基準額以内であれば対象となります。 
※３ グループホームや有料老人ホーム等、対象外の施設に含まれないものがあります。 
   なお、老人保健施設への入所は入院扱いとなります。 
※４ その他、所得証明、⼾籍謄本など場合によって必要な書類があります。 
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下記手当の申請窓口 児童育成担当課 育成支援係 
          TEL（５２７３）４５５８   FAX（３２０９）１１４５ 

手 当 の 種 類  対  象 

３ − ５  
児 童 育 成 手 当
の 育 成 手 当  
（ 都 の 制 度 ）  

次の１〜６のいずれかに該当する、１８歳に達する日以後最初の３⽉３１日ま
での間にある児童を養育する⽗・⺟又は養育者。 
１．⽗⺟が離婚   ２．⽗又は⺟が死亡、あるいは生死不明 
３．⽗又は⺟が重度の障害を有する 
４．⽗又は⺟が 1 年以上遺棄・拘禁 
５．⽗又は⺟が裁判所からの DV 保護命令を受けた 
６．婚姻によらない出生（⽗子家庭の場合は⺟、⺟子家庭の場合は⽗の扶養があ

る場合を除きます） 
※ただし、次の方は対象外です。 
・請求者、配偶者（上記 3 の場合）の所得が一定以上ある方 
・児童が児童福祉施設等に入所しているとき 
・児童が⽗⺟と生計を同じくしているとき（上記３の場合を除く） 
・児童が⺟（⽗子家庭の場合は⽗）の配偶者と生計を同じくしているとき  

３ − ６  
児 童 育 成 手 当
の 障 害 手 当  
（ 都 の 制 度 ）  

次の１〜３のいずれかに該当する、２０歳未満の児童を養育する⽗・⺟又は養
育者。 
１．身体障害者手帳１、２級程度の方   ２．愛の手帳１〜３度程度の方 
３．脳性まひ、進行性筋萎縮症の方 

※ただし、次の方は対象外です。 
・請求者、配偶者の所得が一定以上ある方 
・児童が児童福祉施設等に入所しているとき 

３ − ７  
特 別 児 童 扶 養
手 当  
（ 国 の 制 度 ）  

次の１〜４のいずれかに該当する、２０歳未満の児童を養育する⽗・⺟又は養
育者。 

１． 身体障害者手帳１〜３級程度の方(下肢障害は４級の一部を含む) 
疾患により⻑期にわたる安静を必要とする程度の状態にあるもの等 

２． 愛の手帳１〜３度程度の方 
３． 精神障害で上記１〜２と同程度の障害（自閉スペクトラム症等により日常生

活に著しい制限を受ける方など） 
４． 複数の障害がある場合は、個々の障害の程度が上記１〜３より軽度な場合で

も該当となることがあります。 
※ただし、次の方は対象外です。 
・請求者、配偶者及び扶養義務者の所得が一定以上ある方 
・対象児童が児童福祉施設等に入所している方 
・対象児童が障害を理由とする年金を受けている方 

３ − ８  
児 童 扶 養 手 当  
（ 国 の 制 度 ）  

次の１〜６のいずれかに該当する、１８歳に達する日以後最初の 
３⽉３１日まで（中度以上の障害を有するときは２０歳未満）の児童を 
養育する⽗・⺟又は養育者。 
１．⽗⺟が離婚   ２．⽗又は⺟が死亡、あるいは生死不明 
３．⽗又は⺟が重度の障害を有する 
４．⽗又は⺟が 1 年以上遺棄・拘禁 
５．⽗又は⺟が裁判所からの DV 保護命令を受けた 
６．婚姻によらない出生（⽗子家庭の場合は⺟、⺟子家庭の場合は 

⽗の扶養がある場合を除きます） 
※ただし、次の方は対象外です。 
・請求者、配偶者（上記３の場合）及び扶養義務者の所得が一定以上ある方 
・児童が児童福祉施設等に入所しているとき 
・児童が⽗⺟と生計を同じくしているとき（上記３の場合を除く） 
・児童が⺟（⽗子家庭の場合は⽗）の配偶者と生計を同じくしているとき 
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所得制限等については、P. ３０の所得制限基準額表もご参考のうえ、詳しくはお問合せください。 
 

手 当 額 申 請 に 必 要 な も の 
児童一人につき、⽉額 １３，５００円 
 
申請の翌⽉分から、 
２⽉、６⽉、１０⽉の各⽉１０日頃に請求者本
人の預金口座等に振り込みます。 
 

次の①〜④を持ってご申請ください。 
① 請求者及び児童の⼾籍謄本 
② 請求者本人の普通預金通帳・キャッシュカード 
③ ⽗又は⺟に障害のある方は、身体障害者手帳 

又は診断書 
④ 個人番号及び本人確認できるもの 

・個人番号確認できるもの：請求者、児童及び配偶者 
 ・本人確認できるもの：請求者 
  （詳しくはお問合せください） 
 
 
 
 

児童一人につき、⽉額 １５，５００円 
 
申請の翌⽉分から、 
２⽉、６⽉、１０⽉の各⽉１０日頃に請求者本
人の預金口座等に振り込みます。 

次の①〜③を持ってご申請ください。 
① 身体障害者手帳・愛の手帳又は診断書 
② 請求者本人の普通預金通帳・キャッシュカード 
③ 個人番号及び本人確認できるもの 

・個人番号確認できるもの：請求者、児童及び配偶者 
 ・本人確認できるもの：請求者 
  （詳しくはお問合せください） 

障害児一人につき、 
１級の場合は⽉額５６，８００円 
２級の場合は⽉額３７，８３０円 
障害の程度に応じて決まります 

※令和７年４⽉１日現在 
請求の翌⽉分から、 
４⽉、８⽉、１２⽉の各⽉１１日頃に請求者本
人の預金口座等に振り込みます。 
 

次の①〜④を持ってご申請ください。 
① 請求者及び児童の⼾籍謄本 
② 所定の診断書又は身体障害者手帳・愛の手帳 
③ 請求者本人の普通預金通帳 
④ 個人番号及び本人確認できるもの 

・個人番号確認できるもの：請求者、児童、配偶者 
及び扶養義務者 

 ・本人確認できるもの：請求者 
  （詳しくはお問合せください） 
 
 
 
 

児童一人の場合 
⽉額１１，０１０円〜４６，６９０円 
児童が二人以上の場合、 
第２子以降につき５，５２０円〜１１，０３０
円 
         ※令和７年４⽉１日現在
（支給額は、所得により決定します。） 
請求の翌⽉分から、 
１⽉、３⽉、５⽉、７⽉、９⽉、１１⽉の各⽉
１０日頃に請求者本人の預金口座等に振り込
みます。 

次の①〜④を持ってご申請ください。 
① 請求者及び児童の⼾籍謄本 
② 所定の診断書又は身体障害者手帳 
③ 請求者本人の普通預金通帳・キャッシュカード 
④ 個人番号及び本人確認できるもの 
 ・個人番号確認できるもの：請求者、児童、配偶者 

             及び扶養義務者 
・本人確認できるもの：請求者 

（詳しくはお問合せください） 
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３−９ 国⺠年金の障害基礎年金                

《 制度の内容 》 
1 級は １，０１７，１２５円（生年⽉日が昭和３１年４⽉１日以前の方）、１，０２０，０００円

（生年⽉日が昭和３１年４⽉２日以降の方）の年金額が支給されます。 
2 級は ８１３，７００円（生年⽉日が昭和３１年４⽉１日以前の方）、８１６，０００円（生年⽉

日が昭和３１年４⽉２日以降の方）の年金額が支給されます。 
（１８歳未満の子がいるときは、加算があります） 
※この年金の等級は、身体障害者手帳等の等級とは異なります。 
 
《 対象 》 

次の①又は②に該当するときに受給できます。 
①障害の原因となる病気、けがの初診日の時点において、国⺠年金の被保険者である方、又は国⺠年

金の被保険者であった方（６０歳以上６５歳未満）が、一定程度の障害の状態になったとき（保険
料納付要件があります） 

②２０歳前に初診日のある病気やけがにより、２０歳以後、一定程度の障害の状態にあるとき 
（本人の所得制限等があります。P. ３０の所得制限基準額表をご覧ください） 

※ただし、６５歳以上の方や他の年金を受給している方は、受給できない場合があります。 
 

《 申請 》 
次の①②を持って、医療保険年金課窓口で事前にご相談ください。 
①基礎年金番号通知書又は年金手帳  
②身体障害者手帳、愛の手帳又は精神障害者保健福祉手帳（手帳をお持ちのとき） 
※窓口に来た方の本人確認を行っています。詳しくは、お問合せください。 
 

《 支給方法 》 偶数⽉に預金口座に振込 
 
◆問合せ先 医療保険年金課 年金係 

TEL（５２７３）４３３８   FAX（３２０９）１４３６ 

３−１０ 障害厚生年金・障害手当金                 

《 制度の内容 》 
厚生年金保険加入者が病気やけがにより障害が残ったとき、その程度に応じて支給される年金です。

年金額は障害の状態等により異なります。 
※なお、障害手当金とは、障害年金と同じ趣旨で、障害程度が軽い場合に支給される一時金です。 
 
《 対象 》 

次の①〜③の全てに該当している方 
①障害の原因となった病気やけがの初診日に厚生年金保険に加入していたこと。 
②病気やけがが治った（症状が固定した）とき、また、治らずに初診日から１年半を過ぎたとき（障

害手当金は５年以内に治ったとき）に障害等級に定める障害が残っているか、又はその後障害が
重くなって障害等級に該当していること。 

③国⺠年金の障害基礎年金を受けられる保険料納付要件を満たしていること。 
 
《 申請 》 

お近くの年金事務所（初診日時点で共済組合等に加入していた方は当該共済組合等）の窓口で相談し
てください。 
 
◆問合せ先 日本年金機構新宿年金事務所  

新宿区新宿５−９−２ ＭｉｐＬａ新宿五丁目ビル３階〜８階 
TEL（３３５４）５０４８（代表）   FAX（３３５４）５０４９ 
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３−１１ 自動車事故による重度後遺障害者への介護料支給        

《 対象 》 
自動車による交通事故が原因で、「脳」、「脊髄」又は「胸腹部臓器」に重度の後遺障害が残り、日常

生活において「常時」又は「随時」の介護が必要な方。 
 
《 制度の内容 》 

●支給額 
受給資格ごとに次の範囲内で、⽉額で支給されます。 
特Ⅰ種（最重度）   ：８５，３１０円〜２１１，５３０円 
  Ⅰ種（常時要介護） ：７２，９９０円〜１６６，９５０円 
 Ⅱ種（随時要介護） ：３６，５００円〜 ８３，４８０円 

 
 ●短期入院・入所費用の助成 
 受給資格の認定を受けた方が、治療等を受けるため病院・施設に短期間の入院・入所をした場合に介
護料とは別に支給します。 
 年間４５万円以内（年間４５日以内）の範囲内で支給します。 
 
◆問合せ先  独立行政法人自動車事故対策機構（NASVA：ナスバ） 東京主管支所援護担当 
       墨⽥区錦糸１−２−１アルカセントラルビル 8 階  
       TEL（３６２１）９９４１   FAX（３６２１）９９４４ 
 
 

３−１２ 脳性まひのお子様とご家族のための産科医療補償制度     

《 制度の内容 》 
お産に関連して重度脳性まひとなり、所定の要件を満たした場合に、お子様とご家族の経済的負担を

速やかに補償するとともに、脳性まひ発症の原因分析を行い、同じような事例の再発防止に役立つ情報
を提供するなどにより、産科医療の質の向上などを図ることを目的とした制度です。 
 
《 補償申請の期間 》 

お子様の満１歳の誕生日から満５歳の誕生日までです。 
※生後６ヶ⽉未満で亡くなられた場合は補償対象となりません。 

 
詳細については、（公財）日本医療機能評価機構の産科医療補償制度ホームページ 

（http://www.sanka-hp.jcqhc.or.jp/）を参照いただくか、お産した分娩機関又は下記専用コールセン
ターにお問合せ下さい。 
 
◆問合せ先  産科医療補償制度専用コールセンター 
       TEL ０１２０−３３０−６３７  
       受付時間：午前９時〜午後５時（土日祝日・年末年始除く） 
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３−１３ 特別永住者等重度障害者特別給付金（区の制度）       

《 制度の内容 》 
 国⺠年金制度上、障害基礎年金等を受けることができない特別永住者の方に対し、 
⽉額３０，０００円が新宿区から支給されます。 
 
《 対象 》  

障害基礎年金等の受給資格を有さない特別永住者等の方で、以下の全ての要件に該当する方 
①特別永住者（特別永住者であった方で、帰化した方を含む） 
②身体障害者手帳１、２級又は愛の手帳１、２度又は精神障害者保健福祉手帳１、２級の方 
③１９８２年（昭和５７年）１⽉１日前に満２０歳に達した方で、１９８２年１⽉１日時点で日 

本国内で外国人登録をしていた方 
④１９８２年（昭和５７年）１⽉１日前に重度障害者になった方、又は同１９８２年１⽉１日 

以後に重度障害者となったが、障害発生原因となる傷病の初診日が満２０歳以降で、１９８２ 
年１⽉１日前に受診した方 

⑤公的年金（年額４８万円以上）を受給していない方 
⑥生活保護法に基づく保護を受けていない方 
⑦前年の所得が基準以下の方   基準額（本人所得）３，６０４，０００円 
※扶養親族がある場合は一定の金額を加算します。 

 
《 申請方法 》 
 次の①〜③を持って、障害者福祉課窓口で事前にご申請ください。 

①身体障害者手帳、愛の手帳、精神障害者保健福祉手帳 
②本人の銀行等の口座が確認できるもの 
③マイナンバー（個人番号）のわかる書類 

 
◆問合せ先 障害者福祉課 経理係 

TEL（ ５ ２ ７ ３ ） ４ ５ ２ ０    FAX（ ３ ２ ０ ９ ） ３ ４ ４ １  
 
 
 
 

３−１４ 原爆被爆者見舞金（区の制度）           

《 制度の内容 》 見舞金１０，０００円（年１回）が新宿区から支給されます。 
 
《 対象 》    被爆者健康手帳の交付を受け、８⽉１日現在区内に住所のある方 
 
《 支給方法 》  １０⽉に口座振込の方法で支給します。 
 

制度の詳細、申請方法についてはお問合せください。 
 
◆問合せ先 障害者福祉課 経理係 

TEL（ ５ ２ ７ ３ ） ４ ５ ２ ０    FAX（ ３ ２ ０ ９ ） ３ ４ ４ １  
 
  

24

手
当
・
年
金

手
当
・
年
金



 

３−１５ 東京都心身障害者扶養共済制度           

《 制度の概要 》 
この制度は、障害者を扶養している保護者の方々の相互扶助の精神に基づいた、任意加入の制度です。

保護者が生存中に毎⽉一定の掛金を納めることにより、保護者が死亡又は重度障害と認められたとき
は、障害者に終身一定額の年金を支給する制度です。 
 
《 加入者 》 

次のいずれかに該当する心身障害者の保護者の方 
①知的障害者 
②身体障害者手帳１〜３級 
③精神又は身体に永続的障害があり、その程度が①又は②と同程度の方（統合失調症、脳性まひ、 

自閉症、進行性筋萎縮症、血友病など） 
※上記①〜③の要件に該当していても、心身障害者に年間４，６２１，０００円を超える所得があ

る場合は、この制度に加入することはできません。（所得とは、年間総収入額から給与所得控除や
必要経費を差し引いた後の額です。） 

  
《 加入要件 》 

加入者の方が、次の全ての要件を満たす必要があります。 
・東京都内に住所があること 

 ・加入年度の初日（４⽉１日）の年齢が６５歳未満であること 
 ・特別な疾病や障害がなく、保険契約の対象となる健康状態であること 
  
《 掛金及び加入口数 》 

加入者の加入時年齢に応じて、⽉９，３００円〜２３，３００円（減額制度あり）。加入口数は障害
者１人につき、２口まで。 
 
《 掛金の納付期間 》 

次の要件を両方とも満たした以後の加入⽉から、掛金は納める必要はありません。 
・年度初日（４⽉１日）の加入者の年齢が６５歳となったとき 
・加入期間が２０年以上となったとき 

 
《 支給内容 》 

加入者が死亡、又は重度障害と認められた⽉から、加入１口あたり⽉額２０，０００円の支給。 
 
◆問合せ先 障害者福祉課 相談係 
        TEL（５２７３）４５１８   FAX（３２０９）３４４１ 
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