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令和７年度 
 

 
身体に障がいのある児童、またはそのまま放置すると将来障がいを残すと認められる疾患がある児童（18

歳未満）で、その障がいを除去・軽減する手術によって確実に治療効果が期待できるものに対して指定育成

医療機関で行った医療費の一部を助成する制度です。 
≪対象者≫ 
 保護者が新潟市内に居住する１８歳未満の児童 
≪対象となる医療費≫ 
 受給者証に記載されている指定医療機関および調剤薬局で支払った保険診療分の医療費が対象。 

食事療養費、保険診療外（文書料・リネン・おむつ）の費用は対象となりません。 
≪申請手続≫ 
 原則、治療を開始する前に区役所健康福祉課に申請してください。 

必 要 書 類 対象者 備 考 
１ 自立支援医療費（育成医療） 

支給認定申請書 
全員 

 

２ 自立支援医療（育成医療）意見書 全員 指定医療機関の指定医師が記入 

３ 同意書 全員  

４ 医療保険情報を確認する書類： 
資格確認書、資格情報のお知らせ、マイナ 
ポータルの「資格情報画面」のいずれかの写し 

全員 
国民健康保険の方は世帯全員分 
社会保険の方は児童の分    
 

５ マイナンバーの確認書類 全員 
児童の加入する医療保険加入者全員分 
マイナンバーカードや通知カード等 

６ 申請者の本人確認書類 全員 運転免許証やマイナンバーカード等 

７ 遺族年金、障害年金、特別児童扶養手当等

を受給の場合、前年の給付額がわかる書類 
非課税 

世帯の方 
 
 

８ 市・県民税課税（所得）証明書 
 

所得額・控除の内訳が記載されているもの 
 

転入者で新潟

市に課税情報

がない方 

治療開始月によって確認する年度が 
異なります。 
治療開始月 必要な年度 

４月～６月 
令和 6 年度 
市・県民税課税証明書 

７月～３月 
令和 7 年度 
市・県民税課税証明書 

 

※その他申請内容により提出してもらう書類があります。 

※通知カードは、記載された住所・氏名等が現在の住所・氏名等と一致するものに限ります。 

※必要書類４について、社会保険の方で資格確認書、資格情報のお知らせに被保険者の記載がない場合は、児童と被保険者の両方

の提出が必要です。また、いずれもお持ちでない場合や、持参された書類から必要な情報が確認できない場合は、マイナンバー（個

人番号）による加入医療保険の資格確認が可能です。マイナンバーが分かるもの（マイナンバーカード等）をお持ちください。そ

の場合、資格確認のため通常よりもお手続きにお時間をいただきますが、ご了承ください。（マイナンバーの健康保険証利用登録を

していない場合等は、マイナンバーによる資格確認が行えないため、必ず必要書類４の提出が必要となります。） 
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≪自己負担額≫ 
 医療費の一部負担金は１割負担です。 
 

 
 
 

 
児童の加入する医療保険の算定対象となっている方の市町村民税（所得割）の額に応じて、１ヶ月の 
自己負担上限額を決定します。 

    国民健康保険 ⇒ 同じ世帯の被保険者全員の市町村民税（所得割）の合計 
 社会保険   ⇒ 被保険者の市町村民税（所得割） 

治療開始月に応じて市町村民税（所得割）の年度は異なります。 
 
負担上限額 

 市 町 村 民 税 額 の 範 囲 負担上限月額 重度かつ継続（※１） 

生活保護 
生活保護世帯及び中国残留邦人等の円滑な帰国の促進

及び永住帰国後の自立の支援に関する法律による支援

給付受給世帯 
０円 － 

低所得１ 市町村民税非課税（収入≦８０万９千円） ２，５００円 － 

低所得２ 市町村民税非課税（収入＞８０万９千円） ５，０００円 － 

中間層１ 市町村民税（所得割）＜３万３千円 （※２）５，０００円 ５，０００円 

中間層２ 
３万３千円≦市町村民税（所得割）＜２３万５

千円 
（※２）１０，０００円 １０，０００円 

一定所得以上 ２３万５千円≦市町村民税（所得割） 育成医療の対象外 （※２）２０，０００円 

☆（※１）「重度かつ継続」とは、①または②のうちのどちらかの方が対象になります。 

① 疾患及び症状等で対象になる方 

 心臓機能障がいで、心移植術後の抗免疫療法を受けている方 

 腎臓機能障がいで、人工透析療法、腎移植術後の抗免疫療法を受けている方 

 小腸機能障がいで、中心静脈栄養法を受けている方 

 免疫機能障がいで、抗 HIV 療法を受けている方 

 肝臓機能障がいで、肝臓移植術後の抗免疫療法を受けている方 

  ② 治療開始月前の１年間に医療保険の高額療養費の支給を３回以上受けた世帯の方 

    上記の②に該当する方は、「高額療養費の支給決定通知書の写し」等の提出が必要になります。 

（※２） 令和９年３月３１日までの経過措置になります。 

 

≪調剤薬局の指定について≫ 
 調剤薬局の利用も助成対象となります。事前に調剤薬局の指定をする必要がありますので 

申請時すでに調剤薬局の利用予定がある方は、申請書に薬局名称を記入してください。 
 受給者証の発行後、調剤薬局の利用が必要になった場合は速やかに手続きを行ってください。 
 指定できる調剤薬局は１か所です。複数指定はできません。 
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≪記載事項変更があった場合≫ 
 住所・氏名・加入保険の変更が生じたときは速やかに変更届を出してください。 
 加入保険の変更に伴い、負担上限額の変更が生じる可能性があります。ご注意ください。 
 
≪申請手続きから医療費の支払まで≫ 

① 必要書類を揃えて申請窓口に提出してください。 
② 申請内容を審査し、自立支援医療（育成医療）支給の可否を決定します。 
③ 支給認定した方 ⇒ ３週間程度で「受給者証」及び「自己負担上限額管理票」（※３）を郵送しま 

す。受診時医療機関及び調剤薬局に提示してください。 
 支給対象外の方 ⇒ 対象外通知書を郵送します。 

④ 受診後医療機関等が医療費の自己負担額を請求します。支払額が月の負担上限額に達すると、その月

の支払は次回からありません。 
 

（※３）「自己負担上限額管理票」は、月の負担上限額を超えて支払をしないために、自己負担額等を記録

する大切なものです。受給者証の有効期間終了後は各自で必要に応じて保管してください。 
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≪こども医療費との関係≫ 
 月の受診回数や医療費の額によっては、育成医療の自己負担額よりこども医療費の自己負担額のほうが

低くなることがあります。医療機関や調剤薬局はそれぞれ比較して、低い方の自己負担額を皆様に請求

します。 
 ただし、県外の医療機関では市のこども医療費の取扱いができないため、育成医療の自己負担額をお支払 

いください。後日区役所窓口に払戻請求をすると差額が返金されますので必要に応じて手続きをお願いし 
ます。 

 
 
≪治療用装具について≫ 
 育成医療の受給期間中に医療保険の適用になる治療用装具が必要になった場合、治療用装具の費用も育 

成医療の助成対象になります。 
装具業者に費用を支払った後、保険者に療養費申請をしてください。保険者から療養費支給決定通知書が 
送付されましたら、下記の書類をこども家庭課に提出してください。対象月の負担上限額に応じて差額を 
返金します。 
 
 
☆提出書類について 

① 自立支援医療費（育成医療）治療材料費請求書 
② 内容証明書（指定医療機関の医師が作成したもの） 
③ 領収書の写し（装具業者に支払った領収書） 
④ 療養費支給決定通知書（保険者から送付されたもの） 
⑤ 自立支援医療受給者証（育成医療）の写し 
⑥ 自立支援医療費（育成医療）自己負担額上限管理票 

 
 
 
≪申請窓口≫ 
 区役所 健康福祉課（出張所・連絡所・保健福祉センターでは手続きできません） 
制度内容についてはこども家庭課母子保健グループにお問合せください 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                      R7.12 

お問合せ先 〒９５１－８５５０ 
      新潟市中央区学校町通１番町６０２番地１ 
      新潟市こども未来部こども家庭課 母子保健グループ 
      電話 ０２５－２２６－１２０５（直通） 
 

① ②は区役所健康福祉課の窓口に

あります。 

 
 
 
 
 


