腎臓機能障がい者通院交通費補助金が申請できます
次の①～⑥のいずれにも該当する方は、補助金の申請ができます。
令和５年度前期は、１０月１３日（金）、後期は、令和６年３月８日（金）が申請期限です。
	
	 ①　北海道の区域内に居住し、腎臓機能障害により、身体障害者手帳の交付を受けている方。
 ②　腎臓の機能障害を更生するため、居住地以外の市町村に所在する医療機関に通
 　院し、人工透析療法による医療の給付を受けている方。
 ③　生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）による医療扶助の移送費等、他の法令
 　等による通院交通費相当分の給付を受けていない方。
 ④　身体障害者旅客運賃割引規則（昭和６２年４月１日ＪＲ北海道公告第４号）によ
 　る鉄道の旅客運賃割引を受けていない方。
 ⑤　前年の所得が、次の額を超えていない方。
    【本人所得の場合】                                          （単位：円）

	
	
	扶養親族等の数
	 ０　人
	 １　人
	 ２　人
	 ３　人
	 ４　人
	 ５　人
	

	
	
	所   得
	 3,604,000
	 3,984,000
	 4,364,000
	 4,744,000
	 5,124,000
	 5,504,000
	

	
	 　　上記の金額に、次の額を加算した額
 　　　（１）老人控除対象配偶者（70歳以上の控除対象配偶者）又は老人扶養親族（70歳以上の扶養
 　　　　　親族）１人につき10万円
 　　　（２）特定扶養親族（16歳以上23歳未満の扶養親族）１人につき25万円
 　　【配偶者及び扶養義務者の所得の場合】                             （単位：円）

	
	
	扶養親族等の数
	 ０　人
	 １　人
	 ２　人
	 ３　人
	 ４　人
	 ５　人
	

	
	
	所   得
	 6,287,000
	 6,536,000
	 6,749,000
	 6,962,000
	 7,175,000
	 7,388,000
	

	
	 　　　扶養親族等が２人以上のときは、上記の金額に、次の額を加算した額
 　　　（１）老人扶養親族１人につき（当該老人扶養親族のほかに扶養親族等がないときは、当該老
 　　　　　人扶養親族のうち１人を除いた老人扶養親族１人につき）６万円
 ⑥　居住する市町村に人工透析療法を実施する医療機関がある場合にあっても、次のア～カのいずれかに該当する方。
 　　 
 　　ア　居住する市町村の医療機関では透析患者が多いため受診できない方
 　　イ　当初受診した医療機関に継続して通院が必要な方
 　　ウ　合併症等により専門的医療機関での人工透析療法が必要な方
 　　エ　就業等の都合により、居住する市町村の医療機関で受診できない方
     オ　居住する市町村内に更生医療の指定を受けた医療機関がない方
 　　カ　市町村合併により、受診する医療機関が居住市町村内の医療機関となった方

　　　　（合併が行われた日の属する年度を含めて、６か年度の期間に限る。）


※補助の単価及び率については、裏面を参照ください。
令和５年度の補助（令和５年３月通院分から）については、昨年度同様の補助単価及び補助率です。
※補助の対象となる期間は、前期が令和５年３月から令和５年８月までの６か月間、後期が令和５年９月から令和６年２月までの６か月間となります。
くわしくは、各総合振興局又は振興局保健環境部社会福祉課
  または、お住まいの市町村の福祉担当課におたずねください。
腎臓機能障がい者通院交通費補助金
　　　令和５年度の補助（令和５年３月通院分から）について、補助単価及び補助率は、以下のとおりです。
　　　
	
	1 　補助単価

	
	
	距　離　区　分
	補助単価(片道)
	

	
	
	２５㎞まで
	　　１５０円
	

	
	
	  ２５㎞を超えて  ５０㎞まで
	　　３５０円
	

	
	
	  ５０㎞を超えて  ７５㎞まで
	　　６１０円
	

	
	
	  ７５㎞を超えて１００㎞まで
	　　８００円
	

	
	
	１００㎞を超えて１２５㎞まで
	１，１３０円
	

	
	
	１２５㎞を超えて１５０㎞まで
	１，２８０円
	

	
	
	１５０㎞を超えて１７５㎞まで
	１，４７０円
	

	
	
	１７５㎞を超えて２００㎞まで
	１，６８０円
	

	
	
	２００㎞を超えて２２５㎞まで
	２，０２０円
	

	
	
	２２５㎞を超えて２５０㎞まで
	２，２００円
	

	
	
	２５０㎞を超えて２７５㎞まで
	２，３８０円
	

	
	
	２７５㎞を超えて３００㎞まで
	２，５４０円
	

	
	 　②　補助率
 　 （１）所得税非課税世帯に属する方

	
	
	補助基本額
	補助率
	

	
	
	8,400円以下
	0
	

	
	
	8,400円を超える
	10/10
	

	
	  　（２）所得税課税世帯に属する方

	
	
	補助基本額
	補助率
	

	
	
	10,000円以下
	0
	

	
	
	10,000円を超え30,000円以下
	1/2
	

	
	
	30,000円を超え50,000円以下
(ただし、前年所得が２１，００１円以上の場合)
	10/10
(2/3)
	

	
	
	50,000円を超える
	10/10
	

	
	   ③　補助単価・補助率で計算した場合（月１３回の通院）
   （１）所得税非課税世帯に属する方

	
	
	距離区分（片道）
	補助金額(６ヶ月分)
	

	
	
	   ２５㎞まで
	０円
	

	
	
	   ２５㎞を超えて  ５０㎞まで
	４，２００円
	

	
	
	   ５０㎞を超えて  ７５㎞まで
	４４，７６０円
	

	
	
	   ７５㎞を超えて１００㎞まで
	７４，４００円
	

	
	
	 １００㎞を超えて１２５㎞まで
	１２５，８８０円
	

	
	   （２）所得税課税世帯に属する方

	
	
	 　　　距離区分（片道）
	補助金額(６ヶ月分)
	

	
	
	   ２５㎞まで
	　　　　　　０円
	

	
	
	   ２５㎞を超えて  ５０㎞まで
	　　　　　　０円
	

	
	
	   ５０㎞を超えて  ７５㎞まで
	　１７，５８０円
	

	
	
	   ７５㎞を超えて１００㎞まで
	　３２，４００円
	

	
	
	 １００㎞を超えて１２５㎞まで
	　５８，１４０円
	

	
	 留　意～申請の際はご自分の補助金額を確認の上、通院証明書（医療機関によっては、
 　　　　証明書作成料金を請求されます）を取得されますようお願い申し上げます。


