様式第１号
上川町高齢者補聴器購入費用助成金交付申請書
年　　　月　　　日
　上川町長　　様
　上川町高齢者補聴器購入費用の助成を受けたいので、次のとおり申請します。
	氏　　名

	

	生年月日

	　　年　　月　　日（　　歳）
	性　　別
	男　・　女

	電話番号

	

	申請額
（100円未満切捨）
	円


	振込先

	金融機関名

	　　　　　　　　　　　　　　銀　　行　　　　　　　　　　　　　　　本　　店
信用金庫　　　　　　　　　　　　　　　支　　店
農　　協　　　　　　　　　　　　　　　出張所

	
	預金種別

	普　通
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	当　座
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	（フリガナ）
口座名義人
	

	
	
	

	（必要書類確認欄）
　□　購入した補聴器の領収書（写し）※対象経費にメンテナンス料、修理代、診断書料は含まない
　□　医師の証明書※下記の証明欄により証明する場合は不要



	※医師の証明
	　　氏　名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　上記の者は、両耳の聴力レベルが４０デシベル以上７０デシベル未満であり、補聴器の装用が必要であることを証明します。
年　　月　　日　
　　医療機関　所在地
　　　　　　　名　　称
　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　 （医師による自署の場合は押印不要）


