
高砂市障害児通園費助成金交付要綱 

 （目的） 

第１条 この要綱は、高砂市以外にある児童福祉法第４３条に規定する児童発達支援センターに通って

いる者を扶養する保護者に当該施設への通園に要する費用の一部を市が助成することにより、当該保

護者の負担の軽減を図り、もって障害児の社会参加の促進と福祉の増進を図ることを目的とする。 

（対象者） 

第２条 この要綱により交付する助成金（以下「助成金」という。）の交付を受けることができる者は、

市内に住所を有し、前条に規定する施設に年間を通じ６箇月以上通園した者で、学校教育法（昭和２

２年法律第２６号）第１条に定める小学校、中学校又は特別支援学校に在籍する児童又は生徒でない

もの（以下「通園者」という。）の保護者とする。 

２ 前項にかかわらず、他の法令等により交通費の助成がある児童発達支援センターに通園する場合は

助成の対象としない。 

 （助成金の額） 

第３条 助成金の額は、通園者１人につき年額３６，０００円とする。 

 （助成金の交付申請） 

第４条 助成金の交付を受けようとする者は高砂市障害児通園費助成金交付申請書（様式第１号）を市

長に提出するものとする。 

 （助成金の交付決定） 

第５条 前条の申請書を受理したときは、速やかに申請内容を審査し、助成金の交付の可否を決定し、

高砂市障害児通園費助成金交付決定通知書（様式第２号）により当該申請者に通知するものとする。 

 （助成金の支給方法） 

第６条 助成金の交付の決定を受けた者は、２月末日までに当該年度の助成金を請求書（様式第３号）

により市長に請求するものとする。 

２ 助成金は、前項の請求に基づき、３月末日までに保護者に支給するものとする。 

 （交付決定の取り消し等） 

第７条 助成金の交付を受けた者が次の各号のいずれかに該当すると認めるときは、助成金の交付の決

定を取り消すことができるものとする。 

（１） 第２条に規定する要件を欠くに至ったとき。 

（２） 偽りその他不正の手段により、助成金の交付を受けたとき。 

（３） その他市長が不適当と認めたとき。 

２ 前項の規定により助成金の交付の決定を取り消した場合において、既に助成金を交付しているとき

は、期限を指定してその返還を求めることができるものとする。 

 （補助） 

第８条 この要綱に定めるもののほか必要な事項は、市長が別に定めるものとする。 

   附  則 

１ この要綱は、平成２２年４月１日から施行する。 

  ２ 高砂市障害者（児）通園費助成金交付要綱は、平成２２年３月３１日をもって廃止する。 

   附  則 



この要綱は、平成２７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。 

 



様式第１号（第４条関係） 

高砂市障害児通園費助成金交付申請書 

住 所  

保 護 者 

氏 名  

生年月日      年   月   日 

通 園 者 

氏 名  保護者との続柄 

生年月日    年   月   日 （  歳）  

通 園 施 設 名   

上記以外で通園している交通費の 

助成がある障害児施設等の有無 
有（施設名：          ） ・  無 

障害児通園費助成金の交付を申請します。 

 

     年   月   日 

 

高 砂 市 長  様 

 

申請者氏名                      

（保護者）                        

 

入 園 年 月 日      年   月   日 

通 園 状 況 

     年   月   日 から 

     年   月   日 （  まで ・ 現在通園中 ） 

（通 園 日 数              日） 

 上記のとおり当施設に通園していることを証明します。 

 

       年   月   日 

 

所在地 

施設名 

施設長                      

                               

〒   －           電話     －    － 



様式第２号（第５条関係） 

第         号 

    年  月  日 

 

 

    様 

 

 

高砂市長              

 

 

高砂市障害児通園費助成金交付決定通知書 

 

 

    年  月  日付で申請のあった標記助成金について、下記のとおり交付することに決定し

たので通知します。 

 

 

記 

 

 

助 成 金 額           円  （      年度分 ） 

 



様式第３号（第６条関係） 

 

    年  月  日 

 

高砂市長 様 

 

申請者                                     

  （保護者）住 所                  

電 話 

氏 名                 

 

 

高砂市障害児通園費助成金請求書 

 

 

高砂市障害児通園費助成金交付要綱第６条の規定により下記のとおり請求します。 

 

 

記 

 

請求額       円 （ただし、    年度分助成金） 

振込先 

金融機関名 

銀行        支店 

信用金庫       支所 

農協        出張所 

種別 普通     当座 

口 座 番 号 
 

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 
 

 


