
身体等に障がいのある方に対する軽自動車税（種別割）の減免について 

 

南幌町では、身体あるいは精神に障がいのある方（以下「身体障がい者等の方」といいます。)

のために使用する軽自動車で、一定の要件に該当する場合、申請により軽自動車税（種別割）の減

免を受けることができます。 

 

１ 減免の対象となる軽自動車 

  次の軽自動車が、減免の対象となります。 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ 「生計を同じくする方」とは、基本的には同居している方で、身体障がい者と日常生活の資を共にしている方をいいます。 

（同居されていない場合は税法上扶養している若しくは仕送りの状況がわかるものを申請書に添付いただきます。） 

※ 「常時介護する方」とは、身体障がい者等の方のみで構成される世帯の身体障がい者等の方のために、常時日常の世話を 

し、軽自動車を運転する方をいいます。 

※ 減免を受けることができる自動車は、軽自動車税（種別割）の対象となる自動車（軽自動車）を含め身体障がい者等の方 

1人につき自家用自動車 1台に限られます。(普通自動車をお持ちの方は自動車税種別割の減免が優先されます。） 

 

２ 減免の対象となる方の範囲 

 （１）身体に障がいのある方 

   ・身体障害者手帳の交付を受けている方で、裏面の表１の障がいの級別に該当する方 
 

 （２）戦傷病者の方 

・戦傷病者手帳の交付を受けている方で、裏面の表２の障がいの程度に該当する方 
 

 （３）知的障がいのある方 

   ・療育手帳の交付を受けている方 

・知的障害者更生相談所若しくは児童相談所において知的障がい者であると判定された方 
 

 （４）精神に障がいのある方 

   ・精神障害者保健福祉手帳の交付を受けている方 

・精神保健指定医により精神に障害があると診断された方 

 

身体障がい者等の方

の通院、通学、通所又

は生業のために、その

方を乗せて（その方が

運転して）、おおむね

月１日以上使用する

ことを継続的に行う

場合に限ります。 

 
※ 申請には証明する

書類が必要です。 

その身体障がい者等の方と生計を同じくする
方がもっぱら身体障がい者等の方のために運
転する軽自動車 

身体障がい者等

の方と生計を同

じくする方が所

有 

もっぱらその身体障がい者等の方が運転する
軽自動車 

身体障がい者等の方だけで
構成される世帯の身体障が
い者等の方が所有 

身体障がい者等の方を常時介護する
方がもっぱらその身体障がい者等の
方のために運転する軽自動車 

もっぱらその身体障がい者等の方が運転する
軽自動車 

身体障がい者等

の方が所有 

その身体障がい者等の方と生計を同じくする
方がもっぱら身体障がい者等の方のために運
転する軽自動車 

構造上、身体障がい者等の方が利用するための軽自動車 



３ 減免申請に必要な書類等 

（１）軽自動車税（種別割）減免申請書 

（２）身体障害者手帳・戦傷病者手帳・療育手帳・精神障害者保健福祉手帳 

   （療育手帳・精神障害者保健福祉手帳の交付を受けていない方は、知的障がい者又は精神障

がい者であると判定若しくは診断された書類） 

（３）軽自動車を運転する方の自動車運転免許証の写し 

 （４）自動車検査証の写し 

 （５）納税通知書 

 （６）印鑑 

  ※ 運転者が身体障がい者等の方でない場合、上記書類等と併せて次の書類の提出が必要です。 

 （７）身体障がい者等の方のために、おおむね月１日以上運転することを継続的に行っているこ

との証明書 

・・・通院証明書、通学証明書、通所証明書、在職証明書のうち該当する証明書 
 

通院証明書については、医療費領収書、診療報酬明細書又はお薬手帳（いずれも過去３ヶ月分 

の写し）など、通院していることを証明する書類の提出をもって代えることができます。 
 

 （８）その他必要とする書類 

 

表１ 身体障害者手帳の交付を受けている方    表２ 戦傷病者手帳の交付を受けている方 

障害の区分 

障害の級別  

障害の区分 

障害の程度 

１
級 

２
級 

３
級 

４
級 

５
級 

６
級 

項症 款症 

特 １ ２ ３ ４ ５ ６ １ ２ ３ 

視覚障害 ○ ○ ○ ○   視覚障害 ○ ○ ○ ○ ○      

聴覚障害  ○ ○    聴覚障害 ○ ○ ○ ○ ○      

平衡機能障害   ○  ○  平衡機能障害 ○ ○ ○ ○ ○      

音声機能障害 ※   ○    音声機能障害 ※ ○ ○ ○        

上肢不自由 ○ ○ ○    上肢不自由 ○ ○ ○ ○       

下肢不自由 ○ ○ ○ ○ ○ ○ 下肢不自由 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

体幹不自由 ○ ○ ○  ○  体幹不自由 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ 

乳幼児期以前の非
進行性の脳病変に
よる運動機能障害 

上肢機能 ○ ○ ○      

移動機能 ○ ○ ○ ○ ○ ○   

心臓機能障害 ○  ○ ○   心臓機能障害 ○ ○ ○ ○       

じん臓機能障害 ○  ○ ○   じん臓機能障害 ○ ○ ○ ○       

呼吸器機能障害 ○  ○ ○   呼吸器機能障害 ○ ○ ○ ○       

ぼうこう又は直腸の機能障害 ○  ○ ○   ぼうこう又は直腸の機能障害 ○ ○ ○ ○       

小腸機能障害 ○  ○ ○   小腸機能障害 ○ ○ ○ ○       

ヒト免疫不全ウイルスによる免疫機能障害 ○ ○ ○ ○     

肝臓機能障害 ○ ○ ○ ○   肝臓機能障害 ○ ○ ○ ○       

・ ○印が、減免の対象となる範囲です。 

・ 二つ以上の障害が重複する場合の障害の級については、身体障害者手帳に記載された総合の級により判定します。 

※ 音声機能障害については、喉頭摘出による音声機能障害の場合に限ります。  


