様式第１号（第４条関係）
軽度難聴児補聴器購入費支給申請書
	申請日　　　年　　月　　日
幕別町長　様
（申請者）
住　所
氏　名
対象者との続柄
電　話
　下記のとおり軽度難聴児補聴器購入費の支給申請をいたします。

	対象児童
	住所
	

	
	氏名
	

	
	生年月日
	年　　月　　日
	
	電話
	

	医学的所見等
	１　今回の聴力測定（聴力レベル）結果（四分法　　　　　　　　　）
　右　　　　　　　　ｄＢ　　　左　　　　　　　　ｄＢ
２　オージオメーターの形式
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３　鼓膜の状況
　右　　　　　　　　　　　　　左　　　　　　　　　　
４　補聴効果
　・会話語がはっきりと理解できる　　　　　　　・会話語が大体理解できる
　・会話語は理解できないが、音の識別は可能　　・補聴効果なし
５　その他補聴器装用に対する意見


	
	上記のとおり補聴器装用の効果を認める。
　　　　　　　　　　　　　　　　認めない。
年　　月　　日　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名

	補聴器名称
	

	希望する補装具業者
	名　称
	

	
	所在地
	

	
	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	該当する所得区分
	生活保護　・　（低所得１・低所得２）　・　一般　・　一定所得以上


　　軽度難聴児補聴器購入費の支給申請の決定のため、対象者及び世帯の課税状況等について公簿等を閲覧し調査することに同意します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　　
