様式第１号(第５条関係)
年　　月　　日
小美玉市長　様
申請者　住　　所　　　　　　　　　　　　
（対象者）氏　　名　　　　　　　　　　　　
生年月日　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　

小美玉市高齢者補聴器購入費助成金支給申請書

小美玉市高齢者補聴器購入費助成金を受けたいので、小美玉市高齢者補聴器購入費助成事業実施要綱第５条の規定により、次のとおり申請します。
なお、この申請に係る審査にあたり、市が対象者に係る住民基本台帳、聴覚障害による身体障害者手帳の取得状況その他必要な事項を調査することに同意します。

	補聴器の購入に
要する費用の額
	円　　

	助成申請額
	円　　


※購入を予定している補聴器の見積書を添付してください。
※助成申請額は、購入費用の２分の１、または30,000円のいずれか低い額をご記入ください。


補聴器の装用に関する医師の意見欄

患者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

該当する場合☑をつけてください。
　□上記の者は、次のいずれにも該当しない
　　　(１)両耳の聴力レベルが70デシベル以上の者
　　　(２)1側耳の聴力レベルが90デシベル以上かつ他側耳の聴力レベルが
50デシベル以上の者
　　　(３)両耳による普通話声の最良の語音明瞭度が50パーセント以下の者
　　□上記の者は、聴力低下のため日常生活に支障があり、補聴器の装用が
必要と認められる
年　　月　　日　

医療機関　　所 在 地　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　名    称　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　医師氏名  　　　　　　　　　　　　　印　
　　　　　　電話番号  　　　　  　　                
