様式第１号（第５条関係）
令和　　年　　月　　日

川越町高齢者等補聴器購入費助成申請書

川越町長

　申請者（対象者）　住所　川越町大字　　　　　　　

　氏名　　　　　　　　　　　　　

　下記のとおり川越町高齢者等補聴器購入費助成事業の助成金の交付を申請します。なお、本申請の審査のために必要な住民情報等について川越町が閲覧し、又は各関係機関に調査若しくは照会することに承諾します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記

	対象者
	住所
	〒

	
	
	川越町大字

	
	ふりがな
	
	生年月日
	年　　月　　日 
（　　　　歳）

	
	氏　名
	
	
	

	
	
	
	電話番号
	

	見積額
	円　　　　

	補聴器販売店　記載欄
	認定内容
	□　認定補聴器専門店
□　認定補聴器技能者が在籍する補聴器販売店

	
	販売店名称
	

	
	所在地
	

	
	技能者名
	

	
	電話番号
	
	ＦＡＸ
	

	
	補聴器の種類
	□　右耳　　　　　　　　□　左耳　　　　　　　□　両耳


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聴覚障害の指定医が作成した川越町高齢者等補聴器購入費助成医師意見書（様式第２号）
※作成（診断）日から６か月以内のものに限る。
（２）（１）の医師意見書に基づき補聴器販売事業者が作成した補聴器の見積書とその内訳
（３）（２）の見積書に記載された補聴器の機種やメーカー名および付属品が分かる資料
（パンフレットやカタログ等）
