様式第1号(第5条関係)

中之条町高齢者補聴器購入費助成金交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
中之条町長　　様
	申請者　

	〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
続柄　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



　次のとおり、助成金の交付を受けたいので、関係書類を添えて申請します。
　なお、申請にあたり、審査に必要となる私の世帯の住民登録資料、課税資料、補聴器購入状況その他について、関係機関に調査・照会・閲覧・報告することを承諾します。
	対象者
	□申請者と同じ

	
	住　　所
	


	
	ふりがな
	

	
	氏　　名
	


	
	生年月日
	


	購入を希望する補聴器の種類等
	耳かけ型　・　ポケット型　・　その他(　　　　　　　)
付属品(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	補聴器の額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円(税込)

	交付申請額
	※上記の補聴器の額に2分の1を乗じて得た額(1,000円未満切り捨て)と、30,000円を比較して低い方の額

	
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	希望する補聴器販売事業者
	所 在 地
	


	
	名　　称
	


	
	電話番号
	


	聴覚障害による身体障害者手帳交付の有無
	　　有　　・　　無　　　　　　　　　

	本助成金交付歴
	　　有　　・　　無　　　　　　　　　　

	添付書類
	□中之条町高齢者補聴器購入費助成金意見書(様式第2号)
□3ヶ月以内に作成されたオージオグラム(純音聴力図)
□補聴器に係る見積書
□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)



