
様式第１号 

佐倉市難聴児補聴器購入費助成金申請書 

申請日    年  月  日 

 

 （宛先）佐倉市長 

 

（申請者）                

 住 所                 

 

 氏 名               ○印  

 支給対象者との続柄      

 電 話                 

 

 以下のとおり難聴児補聴器購入費についての助成を申請します。 

 なお、助成金の支給の要件を満たしていることを確認するため、市が必要な範囲で、私の世帯

に属する者の住民登録及び課税状況を確認することに同意します。 

対
象
者 

住 所  

フリガナ   
性別 男・女 

氏 名   

生年月日      年  月  日 

希望する補聴器 

の種類 

※該当する項目に 

○をする。 

補聴器の装用耳  右・左・両耳 

軽度・中等度難聴用  高度難聴用  重度難聴用 

ポケット型  耳かけ型  骨導式  その他(      ) 

イヤモールド(要・否) 

希望する

補聴器販

売事業者 

名 称   

所在地   

電 話  FAX  

身体障害者手帳の 

申請の有無 

有・無 

※障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律に基づ

く給付等を優先するため、身体障害者手帳の却下決定通知の添付を求め

ることがあります。 

生活状況等 

□在宅 

□施設 

□医療機関 

最近５年間の 

補聴器の購入 

状況 

右（有・無）    年  月  日購入 

左（有・無）    年  月  日購入 

 □難聴児補聴器購入費助成金交付 

 □障害者自立支援法に基づく補聴器の支給 

 □その他 

添付書類 

１ 佐倉市難聴児補聴器購入費助成金交付意見書(別記様式第２号) 

２ 佐倉市難聴児補聴器購入費助成金交付意見書に基づき、補聴器販売

事業者が作成した見積書 

３ その他市長が特に必要と認める書類(      ) 

 補聴器購入費に係る助成額の受領権限（代理受領）については、上記事業者に委任します。 

 

                ○印  

 


