
横浜市療育手帳制度実施要綱 

 

      最近改正  令和４年６月１日 健更相第 102号（局長決裁） 

 

（趣旨） 
第１条 この要綱は、療育手帳制度について（昭和48年９月27日厚生省発児第156号厚生事

務次官通知）に基づき、知的障害児及び知的障害者（以下「知的障害児者」という。）

に対し、援護措置を受けやすくする等、知的障害児者の福祉の増進に資することを目的

として、療育手帳（以下「手帳」という。）を交付するために必要な事項を定めるもの

とする。 
 
（用語の定義） 

第２条 この要綱において、次の各号に掲げる用語の意義は、それぞれ当該各号の定めると

ころによる。 

（１）保護者 児童福祉法第六条に規定する保護者をいう。 

（２）交付対象者 愛の手帳の交付を受けようとする 18歳以上の者をいう。 

（３）交付対象児 愛の手帳の交付を受けようとする 18歳未満の者をいう。 

 
（対象者） 

第３条 手帳は、横浜市に居住地を有し、児童相談所又は障害者更生相談所（以下「判定

機関」という。）において知的障害があると判定された者に交付する。 

２ ただし、次の各号に掲げる者については、横浜市に居住地を有するとみなすことが

できる。 

(1)児童福祉法(昭和22年法律第164号)第24条の2第1項の規定による障害児入所給付費

の支給又は同法第27条第1項第3号の規定による入所若しくは同条第2項の規定による

入院の措置を受ける者 

(2)身体障害者福祉法(昭和24年法律第283号)第18条第1項の規定による障害福祉サービ

スの提供又は同条第2項の規定による入所若しくは入院の措置を受ける者 

(3)法第15条の4の規定による障害福祉サービスの提供又は法第16条第1項第2号の規定

による入所の措置を受ける者 

(4)障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律(平成17年法律第123

号)第29条第1項又は第30条第1項の規定による同法第19条第1項に規定する介護給付

費等の支給を受ける者 

(5)生活保護法(昭和25年法律第144号)第30条第1項ただし書の規定による入所の措置を

受ける者 

(6)その他市長が特に必要と認めた者 

 
（手帳の名称及び記載事項） 

第４条 手帳の名称は愛の手帳とする。 



２ 手帳の記載事項は、次のとおりとする。 
(1) 交付対象児又は交付対象者の氏名、住所及び生年月日 
(2) 障害の程度 
(3) 判定年月日及び判定機関 
(4) 交付対象児の保護者の氏名、住所及び交付対象者との関係 

(5) その他市長が必要と認める事項 
３ 手帳の様式は、紙様式の場合は第１－１号様式、カード様式の場合は第１－２号様式

のとおりとする。 
 
（障害の程度の判定） 

第５条 障害の程度の判定は、標準化されたビネー式知能検査による診断範囲値（以下「知

能指数」という。）を用いて、別表１に掲げる基準により、判定機関の長が行うものと

する。 

  ただし、ビネー式知能検査による判定が適切でないと判定機関の長が判断した場合は、

他の手法によることも可能とする。 

２ 前項に規定する判定において、障害の程度が手帳交付対象に該当し、かつ、次の各号

のいずれかに該当する場合は、障害の程度を加重できるものとする。 

(1) 障害等級が１級、２級又は３級の身体障害者手帳を所持している場合 
(2) 強度行動障害児特別支援加算費について（平成16年１月６日障発第0106001号厚生労

働省社会・援護局障害保健福祉部長通知）の別紙強度行動障害児特別支援加算費実施要

綱の別紙１「強度行動障害判定指針の強度行動障害判定基準表」で10点以上又は準ずる

程度の障害を有すると判定機関の長が認めた場合 
(3) その他判定機関の長が、加重すべき条件があると認めた場合 

３ 第１項の規定にかかわらず、知能指数が非該当の場合であっても判定機関の長が特に

必要と認めた場合は、軽度（Ｂ２）と判定することができる。 

 

（手帳の交付手続） 
第６条 交付対象者又は交付対象児の保護者は、交付対象者又は交付対象児（以下、交付

対象児者という。）の写真、その他市長が必要と認める書類を添付した愛の手帳新規交

付申請書（第２号様式。以下「新規交付申請書」という。）を、居住地の福祉保健セン

ターの長（以下「福祉保健センター長」という。）を経由して、市長に提出しなければ

ならない。 

２ 新規交付申請書を受理した福祉保健センター長は、愛の手帳判定依頼書（第３号様式。 

 以下「判定依頼書」という。）を判定機関の長に送付するものとする。なお、判定依頼

にあたっては、愛の手帳の申請について（第３号様式の２）により決議する。 
３ 判定機関の長は、交付対象児者について判定を行い、判定結果を判定依頼書の判定結

果記入欄に記入のうえ市長に送付するものとする。 
４ 判定機関の長は、交付対象児者の障害の程度の確認に必要な専門的診断を別表２に掲

げる指定診断機関に依頼し、当該診断資料に基づいて判定を行うことができる。 



５ 判定機関の長は、交付対象児者の障害の程度の確認に必要な専門的診断及び判定が既

に行われているときは、当該診断及び判定資料に基づき、判定を行うことができる。 
６ 市長は、手帳の交付を決定したときは、福祉保健センター長を経由して当該申請者に

これを交付するものとし、手帳を交付しないことを決定したときは、判定結果通知書（第

４号様式）により福祉保健センター長を経由して当該申請者にその旨を通知するものと

する。 

 
（交付後の障害の程度の確認） 

第７条 判定機関の長は、手帳の交付を受けた知的障害児者（以下「手帳所持者」という。）

の交付後の障害の程度を確認するため、その時期を指定し、判定を行うものとする。 
２ 判定は、原則として２年ごとに行う。ただし、18歳以上の場合はこの限りではない。 

 
（記載事項の変更） 

第８条 手帳所持者又は保護者は、氏名、住所等の記載事項に変更を生じたときは、手帳

を添えて愛の手帳変更届書（第５号様式）を福祉保健センター長を経由して市長に提出

するものとする。 

２ 福祉保健センター長は、前項の届出に基づき、手帳の記載事項を訂正し、手帳所持者

又は保護者に手帳を返還するとともに、当該届書を市長に送付するものとする。 

 
（手帳の再交付） 

第９条 交付対象者又は交付対象児の保護者は、第７条第１項に定める判定の実施又は、

紛失、破損等により手帳の再交付を必要とするときは、愛の手帳再交付申請書（第５号様

式の２）を市長に提出するものとする。この場合の手続は、第６条の規定を準用する。 

 
 （申請の取下） 
第10条 手帳申請者は、一度行った手帳の申請が不要となり、申請を取り下げる場合は、

愛の手帳取下届書（第５号様式の３）を市長に提出しなければならない。 
 
（手帳の返還）   

第11条 手帳所持者又は保護者は、手帳の再交付を受けたときは、新手帳と引き換えに、

旧手帳を福祉保健センター長を経由して市長に返還しなければならない。 
２ 手帳所持者又は保護者は、手帳所持者が死亡等の事由により手帳を必要としなくなっ

たときは、愛の手帳返還届書（第５号様式の４）を福祉保健センター長を経由して市長

に提出し、併せて手帳を返還しなければならない。 

 
（転入及び転出に係る手帳の取扱い） 

第12条 転入に係る手帳の取扱いは、次のとおりとする。 
(1) 本市以外の都道府県及び指定都市で交付された手帳（以下「本市外手帳」という。） 

 を所持する者又は保護者は、本市の手帳の交付を受けようとするときは、第６条第１項



に規定する申請を市長に行わなければならない。 
(2) 本市外手帳の所持者又は保護者は、前号により本市の手帳の交付を受けたときは、

本市の手帳と引き換えに、本市外手帳を福祉保健センター長を経由して市長に提出し

なければならない。 

(3) 本市外手帳により障害の程度の確認ができる場合は、本市の手帳が交付されるまで

の間、本市外手帳を活用できるものとする。 
２ 手帳所持者が本市から転出し、手帳を返還する場合の手続きは次のとおりとする。 

 (1) 手帳所持者又は保護者は、愛の手帳市外転出届出書（第６号様式）を市長に提出す

るものとする。 

(2) 手帳の返還については、手帳所持者又は保護者は、転出先の都道府県知事（指定都

市にあっては、市長とする。）の指示に従うものとする。 

 
（愛の手帳交付台帳等） 

第13条 市長は、次の各号の事項を電磁記録により管理するものとする。 

(1)  手帳番号及び交付年月日 
(2)  手帳所持者の氏名、住所及び生年月日 
(3)  障害の程度及び確認に関する事項 
(4)  保護者に関する事項 
(5)  再交付に関する事項 

２ 市長は、手帳所持者が本市から転出した場合は、その旨を電磁記録に記録するものと

する。 

 
（記録媒体への収録） 

第14条 第６条第３項及び第８条第２項に規定する市長への送付については、記録媒体

（横浜市情報セキュリティ管理規程（平成17年３月達第２号）第２条第１項第５号に規

定する記録媒体をいう。）への収録をもって行うものとする。 

 
附 則 

 この要綱は、昭和51年３月１日から施行する。 
附 則 

 この要綱は、昭和63年３月15日から施行し、昭和62年10月１日から適用する。 
附 則 

 この要綱は、平成７年４月１日から施行する。 
附 則 

 この要綱は、平成８年10月１日から施行する。 
附 則 

 この要綱は、平成９年５月19日から施行する。 
附 則 

 この要綱は、平成13年４月１日から施行する。 



附 則 
（施行期日） 

１ この要綱は、平成13年11月16日から施行する。 
（経過措置） 

２ この要綱による改正前の横浜市療育手帳制度実施要綱によりなされた申請は、この要

綱の施行日以後、この要綱による改正後の横浜市療育手帳制度実施要綱によりなされた

申請とみなす。 

附 則 
（施行期日） 

１ この要綱は、平成14年１月１日から施行する。 
（経過措置） 

２ この要綱の施行の際現にこの要綱による改正前の横浜市療育手帳制度実施要綱の規

定により作成されている様式書類は、なお当分の間、適宜修正の上使用することができ

る。 

附 則 
 この要綱は、平成15年９月１日から施行する。 

附 則 
 この要綱は、平成19年２月１日から施行する。 

附 則 
 この要綱は、平成20年10月１日から施行する。 

附 則 
 この要綱は、平成21年４月１日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、平成24年１月４日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、平成25年４月１日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、平成26年３月１日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、平成28年１月４日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、平成28年４月１日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 

附 則 
  この要綱は、令和４年６月１日から施行する。 
 
  



別表１（第５条第１項） 

   

   障害の程度       知能指数 

  最重度    Ａ１    おおむね20以下のもの 

  重 度    Ａ２    おおむね21以上35以下のもの 

  中 度    Ｂ１    おおむね36以上50以下のもの 

  軽 度    Ｂ２    おおむね51以上75以下のもの 

  非該当     Ｃ    前各号に該当しないもの 
 
 
別表２（第６条第４項） 

指定診断機関名 

 横浜市総合リハビリテーションセンター 

 横浜市南部地域療育センター 

 横浜市戸塚地域療育センター 

 横浜市北部地域療育センター 

 横浜市中部地域療育センター 

 横浜市西部地域療育センター 

 横浜市東部地域療育センター 

 地域療育センターあおば 

 よこはま港南地域療育センター 

 教育委員会事務局特別支援教育相談課 

（横浜市特別支援教育総合センター） 
 



第１－１号様式（第４条第３項）





第２号様式（第６条第１項）

～

精 神 障 害 者
保 健 福 祉 手 帳

号 交付

等級： 級 有効期間：

種

障害名： 再認定年月：

第 交付 級 ・

程度： 種別： 種 再判定年月：

～

< 手 帳 >

愛 の 手 帳

横浜市 第 号

（ ）ＦＡＸ番号

< 状 況 >

総合判定日

入 所 施 設

電 話 番 号 （ ）

本 人 と の
関 係

住 所

〒

（ ）ＦＡＸ番号

<保護者>

氏 名

生 年 月 日

住 所

〒

電 話 番 号 （ ）

<対象者>

氏 名

生 年 月 日 （ 才） 性 別

住所

電話番号

愛の手帳の新規交付を次のとおり申請します。

愛の手帳 新規交付申請書

（申請先）

申請者 本人との関係（　　　　）横浜市長

対　象　者　の　個　人　番　号       年  月  日

前回判定機関：

総合判定経験

総合判定機関

入 所 期 間

身体障害者手帳

交付

号

前回判定日：

写真貼付欄



第３号様式（第６条第２項）

愛 の 手 帳 再判定年月：

前回判定日： 前回判定機関：

　　　　年　　月　　日

氏 名
<保護者>

生 年 月 日

住 所

電 話 番 号

< 状 況 >

再認定年月：

ＦＡＸ番号

種

（

第

< 手 帳 > 横浜市

種

級

号

有効期間： ～

総合判定経験

総合判定機関

入 所 施 設

入 所 期 間

・級交付

交付

申 出 書

等級：

身体障害者手帳

精 神 障 害 者
保 健 福 祉 手 帳

障害名：

程度：

）

第

種別：

号

（

判 定 日

判 定 結 果

判 定 機 関

総合判定依頼

ファイルNo.

再判定年月

交付

ＦＡＸ番号

才）

（ ）

）

～

【判定結果記入欄】

号

総合判定日

〒

本 人 と の
関 係

住 所

電 話 番 号

（

（ ）

性 別

愛の手帳　判定依頼書

〒

次のとおり判定を依頼します。

生 年 月 日

○○○○福祉保健センター長

<対象者>

氏 名



第３号様式の２（第６条第２項）

01031165
テキストボックス

01031165
テキストボックス

01031165
テキストボックス



第４号様式（第６条第６項）

< 結 果 >

※この処分に不服があるときは、手帳の内容を知った日の翌日から起算して３月以内に、横浜市長に審査請求をすることができます。
　また、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、横浜市を被告として訴訟を提起することもできます。

【問い合わせ先】

本 人 と の
関 係

住 所

電 話 番 号 ＦＡＸ番号

（ ）ＦＡＸ番号

<保護者>
氏 名

生 年 月 日

（ ）

申請のありました愛の手帳の判定結果については、以下のとおりです。

<対象者>
氏 名

生 年 月 日

住 所

電 話 番 号

　　　　年　　月　　日

横浜市長

は ん て い け っ か つ う ち し ょ

判定結果通知書



第５号様式（第８条第１項）

保 護 者

（現）

保 護 者

）ＦＡＸ番号電 話 番 号

（新）

（ ） （

住所変更 □ 氏名変更 □ 電話番号変更 □ 性別変更

性 別

）ＦＡＸ番号

才） 性 別（

ＦＡＸ番号

住 所

電 話 番 号 （

対 象 者

（現）

生 年 月 日 本人との関係

） （ ）

住 所

） （電 話 番 号 （

電 話 番 号 （

住 所

）

生 年 月 日

氏 名

（ ）ＦＡＸ番号

生 年 月 日 本人との関係

愛の手帳　変更届書

電話番号

住所

愛の手帳の変更を次のとおり届出します。

（届出先）

本人との関係（　　　　）申請者横浜市長

理 由 発 生 日 ：

変 更 理 由 ：

生 年 月 日 才）

氏 名

（

□

交付

氏 名

住 所

愛 の 手 帳
種別： 再判定年月：種

号手 帳 横浜市 第

程度：

障害名：

第
身体障害者手帳

級 ・ 種

氏 名

再認定年月：

交付号

　　　　年　　月　　日

□ その他□ 生年月日変更 □ 保護者情報変更

対 象 者

（新）



第５号様式の２（第９条第１項）

号 交付

等級： 級 有効期間： ～

級 ・ 種

障害名： 再認定年月：

前回判定機関：

身体障害者手帳
第 号 交付

交付

程度： 種別： 種 再判定年月：

< 手 帳 >

愛 の 手 帳

横浜市 第 号

前回判定日：

精 神 障 害 者
保 健 福 祉 手 帳

入 所 施 設

入 所 期 間 ～

）ＦＡＸ番号

< 状 況 > 総合判定経験

総合判定機関 総合判定日

電 話 番 号 （ ） （

<保護者>

氏 名

生 年 月 日
本 人 と の
関 係

住 所

〒

（ ）ＦＡＸ番号

住 所

〒

電 話 番 号 （ ）

<対象者>

氏 名

生 年 月 日 （ 才） 性 別

住所

電話番号

愛の手帳の再交付を次のとおり申請します。

※愛の手帳再交付申請に際して、判定に必要となる情報について、台帳及び関係機関に確認することに同意します。

再交付理由：

再交付申請書

（申請先）

申請者 本人との関係（　　　　）横浜市長

愛の手帳

対　象　者　の　個　人　番　号       年  月  日

写真貼付欄



第５号様式の３（第10条第１項） 　　　　年　　月　　日

級 ・ 種

～

再認定年月：

交付

交付

等級： 有効期間：

障害名：

級

号

種別：

ＦＡＸ番号

再判定年月：種

号

号

）

第

横浜市 第

程度：

< 手 帳 >
愛 の 手 帳

精 神 障 害 者
保 健 福 祉 手 帳

身体障害者手帳

交付

<保護者>
氏 名

電 話 番 号 （

住 所

〒

（）

生 年 月 日
本 人 と の
関 係

（）

（ 性 別才）

電話番号

住所

愛の手帳の申請を次のとおり取下します。

住 所

取 下 理 由 ：

氏 名

〒

ＦＡＸ番号

愛の手帳 取下届書

（届出先）

本人との関係（　　　　）申請者

横浜市長

）

フ リ ガ ナ<対象者>

生 年 月 日

電 話 番 号 （



第５号様式の４（第11条第２項）

電 話 番 号 （

〒

ＦＡＸ番号）（

氏 名

フ リ ガ ナ<対象者>

生 年 月 日

愛の手帳 返還届書

（届出先）

本人との関係（　　　　）申請者

横浜市長

電話番号

住所

愛の手帳の返還を次のとおり届出します。

住 所

返 還 理 由 ：

理 由 発 生 日 ：

（ 性 別才）

）

）

）

生 年 月 日
本 人 と の
関 係

ＦＡＸ番号

<保護者>
氏 名

電 話 番 号 （

住 所

〒

（

< 手 帳 >
愛 の 手 帳

精 神 障 害 者
保 健 福 祉 手 帳

身体障害者手帳

横浜市 第

程度：

等級：

第

種別： 再判定年月：

種

種

号

号

交付

　　　　年　　月　　日

級 ・

有効期間：

障害名：

～

再認定年月：

交付

交付

級

号



第６号様式（第12条第２項）

電 話 番 号 （

〒

ＦＡＸ番号）（

氏 名

フ リ ガ ナ<対象者>

生 年 月 日

愛の手帳 市外転出届書

（届出先）

本人との関係（　　　　）申請者

横浜市長

電話番号

住所

愛の手帳の市外転出を次のとおり届出します。

住 所

転 出 先 住 所 ：

転 出 日 ：

（ 性 別才）

）

）

）

生 年 月 日
本 人 と の
関 係

ＦＡＸ番号

<保護者>
氏 名

電 話 番 号 （

住 所

〒

（

< 手 帳 >
愛 の 手 帳

精 神 障 害 者
保 健 福 祉 手 帳

身体障害者手帳

横浜市 第

程度：

等級：

第

種別： 再判定年月：

種

種

号

号

交付

　　　　年　　月　　日

級 ・

有効期間：

障害名：

～

再認定年月：

交付

交付

級

号
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