様式第１号（第４条関係）

越生町高齢者補聴器購入費助成金交付申請書

年　　月　　日

（宛先）越生町長

申請者　住　　所

氏　　名

電話番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　 対象者との続柄　　（　　　　　）
　越生町高齢者補聴器購入費助成事業実施要綱第４条の規定により、次のとおり領収書を添えて申請します。

	対

象

者
	住　　所
	越生町

	
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	生年月日
	年　　月　　日
	電話番号
	

	補聴器
	▢ 耳かけ型　▢ 耳あな型　▢ その他（　　　　　　　　）

	購入金額
	　　　　　　　　　　　円

	　購入費助成金の交付審査にあたり、次の調査等を行うことに同意します。
　・対象者の住民基本台帳の調査

　・対象者の身体障害者手帳の交付の有無に関する調査

・対象者の町税の収納状況の調査
　・領収書を作成した事業者に対する当該領収書の内容に関する照会


	助成金振込先口座

	金融機関名
	本・支店名
	口座種別
	口座番号

	
	
	普通・当座
	

	フリガナ
	

	口座名義人
	


添付書類

　購入した事業者により作成された、管理医療機器認証を取得した補聴器１台（メーカー及び型番も記載）の領収書
注意　〇管理医療機器認証を取得していないものは助成対象外です。

　　　〇領収書は写しで可としますが、請求時には必ず原本を持参してください。
	医師の意見欄（３か月以内に作成されたものに限る。）

	患者氏名　
上記の方は、聴力低下のため日常生活に支障があり、補聴器の使用が必要であることを認めます。

　　　　　　　年　　　月　　　日

　医療機関所在
　医療機関名
　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名または記名押印）


