様式第１号（第５条関係）
　　年　　月　　日
益田市長　　　様
住　　所　　　　　　　　　　
申請者　　氏　　名　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　

益田市高齢者補聴器購入費助成申請書

　補聴器の購入に係る助成を受けたいので、益田市高齢者補聴器購入費助成事業要綱第５条第１項の規定により、次のとおり申請します。
　なお、申請に当たり、市が次の事項を調査することに同意します。
　　(1)　介護保険料の段階区分
　　(2)　身体障害者手帳の取得状況及び補聴器支給の有無

	対象者
	氏　　名
	
	生年月日
	　　　年　　月　　日

	
	住　　所
	

	
	対象要件
	□ 介護保険料の段階区分が第１～５段階である。
□ 聴覚障害による身体障害者手帳を所持していない。
（両方に該当する方が交付対象になります。）

	購入予定の
販売事業者
	



	医師の意見欄

	
　上記の方の両耳の聴力レベルは、右（　　　　ｄＢ）・左（　　　　ｄＢ）であるため、補聴器の使用が必要であると認めます。

　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地
　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　　　　　　　　担当医師氏名　　　　　　　　　


補聴器の効果を把握するため、アンケートのご協力をお願いいたします。

１．いつ頃から聞こえにくいと感じるようになりましたか。（　　　　　　　  前から）
２．聞こえにくいことで、家族や友人との会話に支障がありますか。（はい ・ いいえ）
３．現在、地域や社会で行っている活動に参加していますか。　　　（はい ・ いいえ）
➡「はい」と答えた方は、参加しているものに☑をつけてください。
[bookmark: _GoBack]□町内活動 □ボランティア □習い事 □趣味の会 □近所との交流 □友人との交流
　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※このアンケートは個人情報の扱いに十分注意し、調査目的以外に使用しません。
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※このアンケートは個人情報の扱いに十分注意し、調査目的以外に使用しません。
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補聴器の効果を把握 するため、アンケートの ご協力をお願いいたします。     １．いつ頃から聞こえにくいと感じるようになりましたか 。 （            前から）   ２．聞こえにくいことで、家族や友人との会話に支障がありますか。 （はい   ・   いいえ）   ３．現在、地域や社会で行っている活動に参加していますか。     （はい   ・   いいえ）   ? 「はい」と答えた方 は 、 参加しているものに ? をつけてください。   □ 町内活動   □ ボランティア   □ 習い事   □ 趣味の会   □ 近所 との交流   □ 友人との交流         □ その他（                                          ）     ※このアンケートは個人情報の扱いに十分注意し、調査目的以外に使用しません。    

様式第１号（第５条関係）      年    月    日   益田市長     様   住    所              申請者    氏    名              電話番号                益田市高齢者補聴器購入費助成申請書       補聴器 の 購入 に係る助成を受けたいので、 益田市高齢者補聴器購入費助成事業 要綱 第５条 第１項 の規定により、次のとおり申請します。     なお 、申請に 当たり 、市が次の事項を調査すること に同意します。      (1)   介護保険料 の 段階区分      (2)   身体障害者手帳の取得状況及び 補聴器支給の有無    

対象者  氏    名   生年月日      年    月    日  

住    所   

対象要件  □   介護保険料の段階区分 が 第 １～５段階である 。   □   聴覚障害による身体障害者手帳を所持していない 。   （両方に該当する方が交付対象になります。）  

購入予定の   販売事業者   

 

医師の意見欄  
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