様式第１号（第４条関係）
　　令和〇年〇月〇日
十日町市長　様
申請者
住所　十日町市千歳町３丁目３番地
氏名　十日町　太郎　　　　　　　
対象者との続柄（　　弟　　）
（電話番号　  025-757-9758　　　　）
補聴器購入費助成申請書
　次のとおり補聴器購入費の助成を申請します。
	対象者
	住所
	申請者と異なる場合のみ記入
十日町市千歳町２丁目２番地

	
	氏名
	申請者と異なる場合のみ記入
十日町　花子

	
	生年月日
	　昭和26年２月７日
　　（　71歳）
	電話番号
	申請者と異なる場合のみ記入
025-757-1111

	申請状況
	１　新規申請　　
２　再申請（前回交付決定日　　　　年　　　月　　　日）

	備考
	利用者は中程度の難聴であり、日常会話において耳元で大きな声で話しかけないと、会話が聞き取れないような状態である。
※記載は必須ではありませんが、難聴による日常生活での支障等について記載をお願いします。


添付書類
　(1)　身体障害者福祉法第15条第１項の規定により都道府県知事が定める医師が作成した補聴器購入意見書（様式第２号）
　(2)　(1)の意見書に基づき補聴器販売事業所が作成した補聴器の見積書
記入例
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