
香 川 県 療 育 手 帳 実 施 要 領 

 

（趣旨） 

第１条 この要領は、「香川県療育手帳制度要綱」（以下「要綱」という。）に定める療

育手帳（以下「手帳」という。）の交付に関する事務の取扱いについて定めるものと

する。 

 

（療育手帳の交付事務） 

第２条 手帳の交付に係る事務は、香川県障害福祉相談所において行うものとする。 

 

（障害程度の判定） 

第３条 知的障害との判定は、次の各号のいずれにも該当する者について行う。 

 （１）標準化された個別式知能検査で知能指数が７５以下の者であること。 

 （２）知的機能の障害が１８歳までの発達期に発生した者であること。 

２ 要綱第４条に定める障害程度の区分判定は、次の基準によるものとする。 

区分 表示 判  定  基  準 

最重度 Ⓐ 

精神発達面の障害が、おおむねＩＱ２０以下であるか、おおむ

ねＩＱ３５以下であっても精神障害又は身体障害を合併して

有するため、日常生活において顕著な異常行動がある等、常時

特別の介護を要する程度のもの。 

重 度 Ａ 

精神発達面の障害が、おおむねＩＱ３５以下であるか、おおむ

ねＩＱ５０以下であっても精神障害又は身体障害を合併して

有するため、日常生活において常時介護を要する程度のもの。 

中 度 Ⓑ 
精神発達面の障害が、おおむねＩＱ５０以下であり、日常生活

において常時指導を要する程度のもの。 

軽 度 Ｂ 
精神発達面の障害が、ＩＱ７５以下であり、日常生活において

時に指導を要する程度のもの。 

 

（手帳の申請手続） 

第４条 要綱第５条に定める手帳の申請書を受理した市福祉事務所長又は町長（以下

「市町」という。）は、調査票（第１号様式）を作成し、これを添えて申請書を香川

県障害福祉相談所長（以下「相談所長」という。）へ送付する。 

２ 県外からの転入を伴う場合は、申請者は申出書（第２号様式）を提出して旧住所

地における判定資料の活用を求めることができる。 

 

（手帳の交付） 

第５条 前条第１項の送付を受けた相談所長は、療育手帳の交付を受けようとする者

について知的障害の有無及び障害の程度を判定するとともに、その結果を知事に進



達する。 

２ 知事は、前項の判定により知的障害があると判定された者について、手帳を作成

し、市町に送付する。 

３ 知事は、第１項の判定の結果、知的障害に該当しないと判定されたときは、第３

号様式を申請者に交付し、その旨を市町に通知する。 

４ 第２項による手帳の送付を受けた市町は、これを申請者に交付する。 

 

（再判定） 

第６条 要綱第７条に定める再判定の時期は、別途定める。 

２ 要綱第７条第２項又は第３項の規定による再判定に係る申請書は、相談所長に提

出することとする。 

３ 相談所長は、前項の申請書の提出があったときは、療育手帳の再判定を受けよう

とする者について知的障害の有無及び障害の程度を判定するとともに、その結果に

ついて、知事に進達する。 

４ 前条第２項から第４項までの規定は、再判定による手帳の交付について、準用す

る。この場合において、同条第３項中「第３号様式」とあるのは、「第４号様式」と

する。 

５ 市町は、再判定による手帳の交付については、旧手帳と引き換えに行うものとす

る。 

 

（記載事項の変更） 

第７条 要綱第８条の記載事項の変更の届出は、療育手帳記載事項変更届（第５号様

式）により行う。 

２ 前項の届出を受理した市町は、届出に基づき療育手帳の記載事項を訂正し、これ

を返付するとともに、当該届出書を相談所長に送付するものとする。 

 

（手帳の返還） 

第８条 要綱第１０条の手帳の返還は、再判定による手帳の交付の場合を除き、療育

手帳返還届（第６号様式）に手帳を添えて行う。 

２ 手帳の交付を受けた知的障害者が県外に転出するときは、療育手帳県外転出届（第

７号様式）を提出するものとする。 

 

（療育手帳交付台帳等） 

第９条 知事は、次の事項を記載した療育手帳交付台帳を作成する。 

（１） 交付番号及び当初交付年月日 

（２） 知的障害者の氏名、住所、生年月日及び性別 

（３） 障害の程度、判定年月日、判定機関及び次の判定年月 

（４） 保護者の氏名、住所等及び続柄 



（５） 再交付の年月日及び理由 

２ 知事は、手帳の交付を受けている者が、県外に住所を移したとき又は手帳の返還

があったときは、交付台帳から削除する。 

３ 市町は、手帳の申請及び交付に関する記録簿を作成するものとする。なお、手帳

の交付を受けた者が施設入所により他の市町に住所を移した場合においても、引き

続き管轄市町として記録簿を管理する。 

 

 

附  則 

この要領は、昭和４９年４月１日から施行する。 

この要領は、昭和５１年４月１日から施行する。 

この要領は、平成１１年４月１日から施行する。 

この要領は、平成１２年４月１日から施行する。 

この要領は、平成１４年４月１日から施行する。 

この要領は、平成１５年４月１日から施行する。 

この要領は、平成１８年４月１日から施行する。 

この要領は、平成２４年４月１日から施行する。 

この要領は、平成２７年５月１日から施行する。 

この要領は、平成２８年４月１日から施行する。 

この要領は、平成３０年４月１日から施行する。 

この要領は、令和３年７月１日から施行する。 

この要領は、令和６年４月１日から施行する。 

 

  



第１号様式（第４条関係） 

調 査 票 

調査日  年  月  日 

ふりがな  生 年 月 日 連絡先（電話・FAX等）必須 

氏 名 
 

年 月 日 
第１希望（     ：  ） 

第２希望（     ：  ） 

現
在
の
状
況 

18 歳

未 満 

□学校等名： 

□在宅 

□保・幼 

（  ）クラス 

□小 □中 □高 □その他 

□特別支援学校 （  ）年 

18 歳 

以 上 

□就労   □通所 

□施設入所 □在宅 

事業所等名：       

種別名：         

□入院中 

病院名：      

障
害
福
祉

サ
ー
ビ
ス 

□ １８歳未満：施設等に入所又は通所中 施設名：       種別：       

□ 特別児童扶養手当受給中      □ 障害基礎年金受給中 

□ 援護の実施市町（     市・町） 

申
請
理
由 

□ 障害児保育利用    □重度心身障害者医療利用   □特別支援学校進学 

□ （医師・教師・市町・友人）の勧め   □障害者雇用・就労支援 

□ 県外転入（前住所地での療育手帳所持） □その他（           ） 

原
因 

現
症 

診断名：              医療機関名：                

                  医師名：                  

そ
の
他
の 

障
害
者
手
帳 

□無 □有 

□身体 （  ）種（  ）級   障害名：             

再認定年月（   年  月） 

□精神 （  ）級        障害名：              

再認定年月（   年  月） 

教
育
歴 

就学前（         ） □加配 有 

小 
□（      ）小学校 

□（      ）小学部 

□特別支援学級の利用 有 

□自・情 □知的 □その他（     ） 

中 
□（      ）中学校 

□（      ）中学部 

□特別支援学級の利用 有 

□自・情 □知的 □その他（     ） 

高 
□（      ）高等学校 （     ）科 □卒業  □中退 

□（      ）高等部           □卒業  □中退 

他 
□（         ）大学         □卒業  □中退 

□（         ）専門学校       □卒業  □中退 

家
族
状
況 

続柄 氏名 生年月日 備考 

    

    

    

    

    

 



不在時の連絡先： 

備考 

その他、特記事項等あればご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※該当項目にチェック☑を入れ、あわせて具体的状況を記載してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第２号様式（第４条第２項関係） 

 

 

 

申  出  書 

 

  年  月  日 

 

   香 川 県 知 事  殿 

 

申 出 者 氏 名               

本人との続柄（      ） 

 

既に療育手帳の判定を行っている判定機関の資料を活用の上、判定を行ってください。 

 現 在 の 手 帳 の 記 載 事 項  

療   育   手   帳 

所 持 者 氏 名 
 

療 育 手 帳 番 号 
 

判定機関  

名 称 
 

所在地 都道府県・市 

転 居 前 の 住 所 
 

保 護 者 氏 名 
 

注 １ 申出者は、療育手帳交付申請書の申請者と同一人です。 

市福祉事務所・ 
町 受 付 県 受 付 

  



第３号様式（第５条第３項関係） 

第               号  

年      月      日  

  

             様  

  

香 川 県 知 事      印  

  

  

 年   月   日付けで申請のありました療育手帳の交付申請については、  

下記の理由により、交付しないことに決定しました。  

 

 

 記  

    本人氏名     

    理    由     

  

 

 

   

 

 

なお、この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算

して３月以内に、香川県知事に対して審査請求をすることができます。  

この処分については、上記の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起

算して６月以内に、香川県を被告として（訴訟において香川県を代表とする者は香川県知事とな

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、上記の審査請求をした場合

には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起

算して６か月以内に提起することができます。 

ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対

する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合には、審査請求をすることや処分

の取消しの訴えを提起することはできなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期

間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起すること

が認められる場合があります。 

 

 



第４号様式（第６条第４項関係） 

  
第              号  

年      月      日  

 

            様  

  

香 川 県 知 事      印  

  

  

年 月 日付けで申請のありました療育手帳の再判定については、  

下記の理由により、療育手帳を交付しないことに決定しました。  

現在交付している療育手帳につきましては、（   市福祉事務所・   町役場）へ返

還してくださるようお願いします。  

 記  

   

   本人氏名    

   理    由    

 

 

 

この処分について不服がある場合は、この処分があったことを知った日の翌日から起算して３

月以内に、香川県知事に対して審査請求をすることができます。  

この処分については、上記の審査請求のほか、この処分があったことを知った日の翌日から起

算して６月以内に、香川県を被告として（訴訟において香川県を代表とする者は香川県知事とな

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、上記の審査請求をした場合

には、処分の取消しの訴えは、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起

算して６か月以内に提起することができます。 

ただし、上記の期間が経過する前に、この処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対

する裁決）があった日の翌日から起算して１年を経過した場合には、審査請求をすることや処分

の取消しの訴えを提起することはできなくなります。なお、正当な理由があるときは、上記の期

間やこの処分（審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決）があった日の翌日から起

算して１年を経過した後であっても審査請求をすることや処分の取消しの訴えを提起すること

が認められる場合があります。 

 



第５号様式（第７条関係）  

  

      

               

療 育 手 帳 記 載 事 項 変 更 届 
                                                                 年     月     日   

香 川 県 知 事  殿  

  

届出者  住 所    

                                         氏 名              

次のとおり変更したので届け出ます。 

変 更 年 月 日               年  月  日  

記 載 事 項 新 旧 

 
 

本 
 

人 

ふりがな   

氏    名   

住    所   

電話番号   

 
 

保 
 

護 
 

者 

ふりがな   

氏    名   

生年月日   

住    所   

電話番号   

続    柄   

注 １ 「新」の欄は変更の有無にかかわらずすべて記入してください。  

       （変更事項については「旧」欄にも記入してください。）  

   ２   療育手帳には、保護者の電話番号が記載されます。 

 

※経由市町確認欄  

療 育 手 帳 番 号 香川県  第        号    

変    更     事   項 

 ( 該 当 項 目 に ☑ )  

本   人 ☐氏名  ☐住所  ☐電話番号 
保護者  ☐氏名  ☐住所  ☐電話番号  
その他  ☐保護者の変更   ☐保護者なしに変更   

援護の実施市町の変更  ☐なし ☐あり（           →           ）  

※障害福祉相談所確認欄  Ｃ）  Ｕ）  Ｆ）  Ｓ）  

市福祉事務所・ 
町   受    付  

県 受 付  

    

  



第６号様式(第８条関係) 

 

 

 

 

療 育 手 帳 返 還 届 

 

  年  月  日 

 

香 川 県 知 事  殿 

 

申出者 住所               

    氏名               

    本人との関係（          ） 

 

  次の理由により療育手帳を返還します。 

本 
 

 

人 

氏  名  

住  所  

保 

護 

者 
氏  名  

住  所  

療 育 手 帳 番 号 香川県 第        号 

返 還 の 理 由 

□死 亡 （     年   月   日） 

□辞 退  

□その他 （                  ） 

 

 

※障害福祉相談所確認欄 Ｃ） Ｕ） Ｆ） Ｓ） 

 

市福祉事務所・ 
町 受 付 県 受 付 

  



第７号様式（第８条第２項関係） 

 

 

 

 
 

療 育 手 帳 県 外 転 出 届 

  年  月  日 

香 川 県 知 事  殿 

申出者 住所               

    氏名               
 

  次のとおり県外転出したので届け出ます。 

転 出 年 月 日      年   月   日  

記 載 事 項 新 旧 

本 
 

人 

ふ り が な   

氏 名   

住 所   

電 話 番 号   

保 
 

護 
 

者 

ふ り が な   

氏 名   

生 年 月 日   

住 所   

電 話 番 号   

続 柄   

注 当県の療育手帳は、新住所地の都道府県等における療育手帳が新しく発行された後、速やかに
当所へ返付してください。 

 

市福祉事務所・ 
町 受 付 県 受 付 

  

※経由市町確認欄 

療 育 手 帳 番 号 香川県  第       号  

備 考  

※障害福祉相談所確認欄 Ｃ） Ｕ） Ｆ） Ｓ） 


