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Ⅵ 熊本市身体障害者障がい程度再認定事務処理要領 

 
（障がい程度の再認定） 

第１条 身体障害者福祉法（昭和２４年法律第２８３号 以下「法」という）第１５条第４項の規

定に基づく身体障害者手帳（以下「手帳」という）の交付を受けた者（以下「身体障害者」とい

う。）の障がい程度の再認定（以下「再認定」という）の処理については、この要領に定めると

ころによる。 

 
（再認定の目的） 

第２条 再認定は、身体障害者について、その障がいの状態が変化しているか否かを障がい種別ご

とに審査することにより、障がい程度の認定の適正化を図ることを目的とする。 

 

（再認定の対象者及び再認定時期） 

第３条 次の各号に掲げるものは、当該各号に定める時期までに、再認定を受けるために手帳の再

交付申請を行わなければならない。 

(１) 手帳の交付又は再交付を受ける者のうち、障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支

援するための法律第５４条第１項の規定による自立支援医療（更生医療）の給付を受ける

ことにより、その障がい程度に変化が生じることが予想される者は、手帳の交付若しくは

再交付を受けた日から１年を経過する日を含む月の末日 

(２) 手帳の交付又は再交付を受ける者のうち、身体障害者手帳交付・再交付申請書に添付さ

れた法第１５条第１項の規定による指定を受けた医師が作成した身体障害者診断書・意見

書（以下「診断書」という）により、再認定が必要と認められる者（前号に掲げる者を除

く）は、診断書に記載された再認定時期 

(３) 手帳の交付を受けている者のうち、実際の障がいの程度が明らかに手帳に記載されてい

るのと異なる等の理由により、特に再認定が必要と認められる者は当該必要と認められる

時期 

２ 前項第１号及び第２号の規定にかかわらず、当該各号に定める時期が手帳の交付又は再交付の

日から起算して５年を超える場合は、当該時期は、手帳の交付又は再交付の日から起算して５年

を経過する日を含む月の末日とする。 

 

（再認定時期の管理） 

第４条 再認定の対象者については、熊本市障がい者福祉相談所において、障がい種別ごとに再認

定の時期を管理する。 

 

（再認定の通知） 

第５条 第３条第１項第１号及び第２号に掲げる者に対して、診断書を貼付のうえ手帳の再交付申

請を行うべき旨を次の各号に掲げる時期に当該各号に定める様式により通知する。 

(１) 手帳交付時・再交付時  様式第１号 

(２) 第３条第１項第１号及び第２号に定める時期の２ヶ月前  様式第２号 
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様式第２号 

                          第      号  

                            年  月  日  

 

（氏名）      様 

 

熊本市長 

（障がい者福祉相談所扱い） 

 

身体障害者手帳の等級の再認定に係る申請手続きについて（お知らせ） 

 

あなたの身体障害者手帳の障がい程度については、変化が予想されるため再認定を必要

とします。 

つきましては、下記により身体障害者手帳の再交付を申請されますようお願いいたしま

す。 

 

記 

 

１ 身体障害者手帳の内容 

身体障害者手帳番号   熊本市第    号 

氏   名        

種別・等級          種   級 

障 害 名        

 

２ 再認定を必要と      

する障がい種別 

 

３ 提出書類等 

同封の身体障害者診断書・意見書（※）、写真（４cm×３cm）１枚、印鑑、今お持ち

の身体障害者手帳 

 

※ 診断書については、書ける医師が指定されております。なお、指定医がご不明でし 

 たらお問い合わせください。 

 

４ 提出先及び提出期限 

  区役所福祉課、総合出張所へ、  年  月末日までに提出してください。 

 

○問い合わせ先 
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様式第３号 

                    第      号  

                        年  月  日  
 

（氏名）      様 

 

熊本市長 

（障がい者福祉相談所扱い） 

 

障がい程度の再認定に係る身体障害者手帳の再交付について（通知） 

 

下記の身体障害者手帳の障がい程度については、現在の障がい程度と異なることから再

認定を必要であると認められますので、下記により身体障害者手帳の再交付を申請されま

すようお願いいたします。 

 

記 

 

１ 身体障害者手帳の内容 

身体障害者手帳番号   熊本市第    号 

氏   名        

種別・等級          種   級 

障 害 名        

 

２ 再認定を必要と      

する障がい種別 

 

３ 再認定を要する理由 

 

４ 提出書類等 

同封の身体障害者診断書・意見書（※）、写真（４cm×３cm）１枚、印鑑、今お持ち

の身体障害者手帳 

 

※ 診断書については、書ける医師が指定されております。なお、指定医がご不明でし 

 たらお問い合わせください。 

 

５ 提出先及び提出期限 

  区役所福祉課、総合出張所へ、  年  月末日までに提出してください。 

 

 

○問い合わせ先 
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様式第４号 

                第      号  

                        年  月  日  

 

（氏名）      様 

 

熊本市長 

（障がい者福祉相談所扱い） 

 

障がい程度の再認定に係る身体障害者手帳の再交付について（通知） 

 

下記の身体障害者手帳の障がい程度については、変化が予想されるために  年 月 

日身体障害者手帳の再交付申請を行なうよう通知していましたが、まだ手続きをされてい

ませんので下記により再交付の申請をされるようお願いします。 

 

記 

 

１ 身体障害者手帳の内容 

身体障害者手帳番号   熊本市第    号 

氏   名        

種別・等級          種   級 

障 害 名        

 

２ 再認定を必要と      

する障がい種別 

 

３ 提出書類等 

同封の身体障害者診断書・意見書（※）、写真（４cm×３cm）１枚、印鑑、今お持ち

の身体障害者手帳 

 

※ 診断書については、書ける医師が指定されております。なお、指定医がご不明でし 

 たらお問い合わせください。 

 

４ 提出先及び提出期限 

  区役所福祉課、総合出張所へ、  年  月末日までに提出してください。 

 

 

○問い合わせ先 

 

 


