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参考資料

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則（平成４年規則第27号）の一部改正

（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

第１条 浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則

（平成４年規則第27号）の一部を次のように改正する。

（目的）

第１条 この規則は、白内障により視力の低下した高齢者が視力矯正のため

特殊眼鏡、コンタクトレンズ又は補助眼鏡（以下「特殊眼鏡等」とい

う。）を購入した場合、その購入に要した費用の全部又は一部を助成する

ことにより、老人保健の向上と老人福祉の増進を図ることを目的とする。

（定義）

第２条 この規則において、次の各号に掲げる用語の意義は、当該各号に定

めるところによる。

(1) 特殊眼鏡 白内障の手術（以下「手術」という。）において人工水晶

体の挿入を伴わなかった者が、視力矯正のために使用する眼鏡をいう。

(2) コンタクトレンズ 手術において人工水晶体の挿入を伴わなかった者

が、視力矯正のために使用するコンタクトレンズをいう。

(3) 補助眼鏡 手術において人工水晶体の挿入を伴った者が、視力矯正の

ために使用する眼鏡をいう。

（対象者）

第３条 特殊眼鏡等の購入に要した費用（以下「費用」という。）の助成を

受けることができる者は、本市に居住し、かつ、本市の住民基本台帳に記

録されている者であって、次の各号のいずれにも該当するものとする。

(1) 手術後の視力矯正のために特殊眼鏡等が必要な者

(2) 特殊眼鏡等を購入する日において、本市に居住し、かつ、本市の住民

基本台帳に記録されている65歳以上の者であること。

(3) 費用の助成の申請をしようとする日の属する年度の市町村民税（その

日が４月１日から６月30日までの間の日である場合にあっては、前年度

（目的）

第１条 この規則は、白内障により視力の低下した高齢者が視力回復又は視

力矯正のため特殊眼鏡又はコンタクトレンズ（以下「特殊眼鏡等」とい

う。）を購入した場合、その購入に要した費用の全部又は一部を助成する

ことにより、老人保健の向上と老人福祉の増進を図ることを目的とする。

（対象者）

第２条 特殊眼鏡等の購入に要した費用（以下「費用」という。）の助成を

受けることができる者は、本市に居住し、かつ、本市の住民基本台帳に記

録されている65歳以上の者で次の各号のいずれかに該当するものとする。

(1) 白内障の手術後の視力回復又は視力矯正のために特殊眼鏡等が必要な

者

(2) 高血圧症その他の理由により白内障の手術を行えない者で視力矯正の

ために特殊眼鏡等が必要なもの
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

の市町村民税）が非課税であること。

２ 前項の規定にかかわらず、他の制度により費用の助成を受けている者

は、費用の助成の対象としない。

（助成金の額）

第４条 助成金の額は、次に掲げる額とし、いずれか一回限り行う。

(1) 特殊眼鏡一対 購入に要した費用の額又は30,000円のうちいずれか少

ない方の額

(2) コンタクトレンズ（二眼まで） 一眼につき 購入に要した費用の額

又は25,000円のうちいずれか少ない方の額

(3) 補助眼鏡一対 購入に要した費用の額又は10,000円のうちいずれか少

ない方の額

（助成の申請）

第５条 費用の助成を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、浦

安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成申請書（別記第１号様

式）に次に掲げる書類を添えて、市長に申請しなければならない。ただ

し、第３号の書類に係る事実について市が保有する情報により確認するこ

とができる場合であって、市長がその事実を確認することについて申請者

が同意したときは、その添付は要しない。

(1) 医療機関の証明書（別記第２号様式）又は特殊眼鏡等の購入に係る処

方箋（病名、手術の有無及び人工水晶体の挿入の有無を確認することが

できるものに限る。）の写し

(2) 省 略

(3) 市町村民税の課税状況を明らかにする書類

２ 省 略

（助成の可否の決定等）

第６条 省 略

（助成の範囲）

第３条 費用の助成は、次に掲げる額を限度にいずれか一回限り行う。ただ

し、他の制度による助成を受けることができる場合には、次に掲げる額か

ら当該制度により助成を受けることができる額を減じて得た額を限度とし

て助成する。

(1) 特殊眼鏡一対 30,000円

(2) コンタクトレンズ 一眼につき 25,000円

（助成の申請）

第４条 費用の助成を受けようとする者（以下「申請者」という。）は、浦

安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成申請書（別記第１号様

式）に次に掲げる書類を添えて、市長に申請しなければならない。

(1) 医療機関の証明書（別記第２号様式）

(2) 同 左

２ 同 左

（助成の可否の決定等）

第５条 同 左
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

（助成の決定の取消し等）

第７条 省 略

（委任）

第８条 省 略

別 記

第１号様式（第５条第１項）

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成申請書

年 月 日

（宛先）浦安市長

住 所

申請者 氏 名

生年月日 年 月 日生

電話番号

白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成を受けたいので、浦安市高齢者

の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則第５条第１項の規

定により、次のとおり申請します。

区 分
特殊眼鏡等の購入

に要した費用の額
助 成 申 請 額

□ 特殊眼鏡 円 円

□ コンタクトレンズ

（右眼・左眼）
円 円

□ 補助眼鏡 円 円

（助成の決定の取消し等）

第６条 同 左

（委任）

第７条 同 左

別 記

第１号様式（第４条第１項）

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成申請書

年 月 日

（宛先）浦安市長

住 所

申請者 氏 名

生年月日 年 月 日生

電話番号

白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成を受けたいので、浦安市高齢者

の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則第４条第１項の規

定により、次のとおり申請します。

区 分 支 払 金 額 助 成 申 請 額

助成の範囲

□特殊眼鏡 円 円

□コンタクトレンズ
(右眼・左眼) 円 円
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

振 込 先

金融機関名

口 座 番 号

口座名義人

市町村民税に係る事実について、市が保有する情報により確認するこ

とに同意する場合は、署名してください。

市町村民税の課税状況に係る事実の確認をすることを同意します。

氏名

添付書類

１ 医療機関の証明書又は特殊眼鏡等の購入に係る処方箋（病名、手

術の有無及び人工水晶体の挿入の有無を確認することができるもの

に限る。）の写し

２ 費用を支払ったことを証する書類

３ 市町村民税の課税状況を明らかにする書類

第２号様式（第５条第１項第１号）

証 明 書

省 略

省 略

手 術 年 月 日

右眼 年 月 日 手術

左眼 年 月 日 手術

振 込 先

金 融 機 関 名

口 座 番 号

口 座 名 義 人

添付書類

１ 医療機関の証明書

２ 費用を支払ったことを証する書類

第２号様式（第４条第１項第１号）

証 明 書

同 左

同 左

手 術 の 有 無
有

右眼 年 月 日 手術

左眼 年 月 日 手術

無 手術できない理由

同 左
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

省 略

視力矯正のため、上記の者について、特殊眼鏡・コンタクトレンズ（右

眼・左眼）・補助眼鏡の使用が必要であると認める。

省 略

第３号様式（第６条）

省 略

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成可

否決定通知書

年 月 日付けで申請のありました白内障に係る特殊眼鏡等

購入費用の助成について、次のとおり決定したので、浦安市高齢者の白内

障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則第６条の規定により通知

します。

１ 助成する

区 分 助 成 決 定 額

助成金の額

□ 特殊眼鏡 円

□ コンタクトレンズ

（右眼・左眼）
円

□ 補助眼鏡 円

省 略

省 略

視力回復・視力矯正のため、上記の者について、特殊眼鏡・コンタクト

レンズ（右眼・左眼）の使用が必要であると認める。

同 左

第３号様式（第５条）

同 左

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成可

否決定通知書

年 月 日付けで申請のありました白内障に係る特殊眼鏡等

購入費用の助成について、次のとおり決定したので、浦安市高齢者の白内

障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則第５条の規定により通知

します。

１ 助成する

区 分 助 成 決 定 額

助成の範囲

□ 特殊眼鏡 円

□ コンタクトレンズ

（右眼・左眼）
円

同 左

同 左
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

第２条 浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用の助成に関する規則

の一部を次のように改正する。

別 記

第１号様式（第４条第１項）

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成申請書

年 月 日

（宛先）浦安市長

住 所

申請者 氏 名

生年月日 年 月 日生

電話番号

省 略

省 略

振 込 先

金 融 機 関 名

口 座 番 号

口 座 名 義 人

省 略

別 記

第１号様式（第４条第１項）

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成申請書

年 月 日

住 所

申請者 氏 名

生年月日 年 月 日生

電 話 ( )

同 左

同 左

希 望 す る

支 払 方 法

□ 窓口払い □ 口座振替

金 融 機 関 名

口 座 番 号

口 座 名 義

同 左
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

第２号様式（第４条第１項第２号）

証 明 書

省 略

医師名（自署）

第３号様式（第５条）

省 略

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成可

否決定通知書

省 略

１ 助成する

省 略

振 込 先

金 融 機 関 名

口 座 番 号

口 座 名 義 人

２ 助成しない

助成しない理由

教示

１ この決定に不服がある場合には、この決定があったことを知った日

第２号様式（第４条第１項第２号）

証 明 書

同 左

医師名 ○印

第３号様式（第５条）

同 左

浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入費用助成可

否決定通知書

同 左

１ 助成する

同 左

支 払 方 法

□ 窓口払い □ 口座振替

金 融 機 関 名

口 座 番 号

口 座 名 義

２ 助成しない

助成しない理由
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（下線の部分が改正部分）

改 正 後 改 正 前

の翌日から起算して３か月以内に、浦安市長に対して審査請求をする

ことができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日から

起算して３か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して１

年を経過すると審査請求をすることができなくなります。）。

２ この決定については、この決定があったことを知った日の翌日から

起算して６か月以内に、浦安市を被告として（訴訟において浦安市を

代表する者は浦安市長となります。）、処分の取消しの訴えを提起す

ることができます（なお、この決定があったことを知った日の翌日か

ら起算して６か月以内であっても、この決定の日の翌日から起算して

１年を経過すると処分の取消しの訴えを提起することができなくなり

ます。）。ただし、上記１の審査請求をした場合は、当該審査請求に

対する裁決があったことを知った日の翌日から起算して６か月以内

に、処分の取消しの訴えを提起することができます。

附 則

（施行期日）

１ この規則は、令和４年10月１日（以下「施行日」という。）から施行す

る。ただし、第２条の規定は、公布の日から施行する。

（経過措置）

２ 第１条の規定による改正後の浦安市高齢者の白内障に係る特殊眼鏡等購入

費用の助成に関する規則の規定は、施行日以後に購入した特殊眼鏡等に係る

費用の助成について適用し、施行日前に購入した特殊眼鏡等に係る費用の助

成については、なお従前の例による。


