

上記のとおり決定する。
　　　　年　　月　　日
出雲市長　　　　　　　　　　　印





（補聴器業者の方へ）
　出雲市は、代理受領による補聴器購入費の支給を行います。公費負担額については直接出雲市（出雲市長宛て）へ請求してください。
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Microsoft_Excel_97-2003_Worksheet.xls
様式第１号（申請書）

		

		対象者 タイショウシャ		氏名 シメイ

				住所 ジュウショ

				生年月日 セイネンガッピ		平成　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　）歳 ヘイセイネンガツニチサイ

		助成を受けようとする
補聴器名 ジョセイウホチョウキメイ				軽度　　　　中等度

						　　　　　ポケット型　　　　耳かけ型　　　耳あな型

　　　　　骨導式ポケット型　　骨導式眼鏡型

		希望する補聴器
販売事業者 キボウホチョウキハンバイジギョウシャ		名称 メイショウ

				住所 ジュウショ

				電話番号 デンワバンゴウ





様式第２号（意見書）

		様式第２号 ヨウシキダイゴウ

		医師意見書 イシイケンショ

		対象児童名 タイショウジドウメイ										性別 セイベツ		男 ・ 女 オトコオンナ		生年月日 セイネンガッピ				平成　　年　　月　　日（　　）歳 サイ

		住所 ジュウショ

		現症とその状況 ウツツショウジョウキョウ

		補聴器が必要な理由
および利用能力 ホチョウキヒツヨウリユウリヨウノウリョク

				聴力 チョウリョク		右 ミギ				dB						オージオメーター型式による検査結果 カタシキケンサケッカ

						左 ヒダリ				dB				db				500				1000				2000				Ｈz

														0

				オージオメーター以外の型式による検査等による場合の検査結果

検査型式（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
検査結果等 イガイカタシキケンサトウバアイケンサケッカケンサカタシキケンサケッカトウ										10

														20

														30

														40

														50

														60

														70

														70

														90

														100

														110

		補聴器の名称
及び処方						　・ポケット型　　　　　・耳かけ型

　・耳あな型＊：レディメイド　オーダーメイド　　・骨導式：　ポケット型　　眼鏡型

		　上記のとおり意見する。 ジョウキイケン

						平成　　年　　月　　日 ヘイセイネンツキニチ

										医療機関の所在地 イリョウキカンショザイチ

										病院名 ビョウインメイ

										医師氏名 イシシメイ																印 シルシ

		＊耳あな型はポケット型及び耳かけ型の使用が困難で真に必要な者であること。（身体上、ポケット型および耳かけ型が使用できない明確な理由が必要です。）
＊18歳未満で、原則として両耳ともに30db以上70db未満の軽度・中等度難聴児が対象です。





様式第３号（調査書）

		様式第３号 ヨウシキダイゴウ

		調　査　書 チョウサショ

		申請年月日 シンセイネンガッピ				　　　年　月　日 ネンガツニチ				申請者名 シンセイシャメイ

		対象者 タイショウシャ		住所 ジュウショ

				氏名 シメイ

				生年月日 セイネンガッピ

		世帯員の状況 セタイインジョウキョウ		氏名 シメイ						対象者との
続柄 タイショウシャツヅキガラ		課税状況 カゼイジョウキョウ		備考 ビコウ

												市民税所得割 シミンゼイショトクワリ

		支給対象 シキュウタイショウ								対象　　　　　対象外 タイショウタイショウガイ

		補聴器名 ホチョウキメイ				基準額 キジュンガク				見積額 ミツモリガク		申請者負担額 シンセイシャフタンガク		公費負担額 コウヒフタンガク

												自己負担額 ジコフタンガク

												基準超過額 キジュンチョウカガク

												計 ケイ

		　上記のとおり確認しました。 ジョウキカクニン

						　　　　年　　月　　日　　　　　　調査者　 ネンガツニチチョウサシャ





様式第４号（決定通知書）

		様式第４号 ヨウシキダイゴウ

												福 　祉 　第　　　  号 フクシダイゴウ

												平成　　年　　月　　日 ヘイセイネンガツニチ

						様 サマ

												出雲市長 イズモシチョウ

		出雲市難聴児補聴器購入費助成金支給決定通知書

		　標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します。 ヒョウキツギケッテイツウチ

		申請者 シンセイシャ		住所 ジュウショ

				氏名 シメイ

		対象者 タイショウシャ		住所 ジュウショ

				氏名 シメイ

				生年月日 セイネンガッピ

		補聴器名 ホチョウキメイ				基準額 キジュンガク				見積額 ミツモリガク		申請者負担額 シンセイシャフタンガク		公費負担額 コウヒフタンガク

												自己負担額 ジコフタンガク

												基準超過額 キジュンチョウカガク

												計 ケイ

		購入業者 コウニュウギョウシャ		名称 メイショウ

				住所 ジュウショ

				電話番号 デンワバンゴウ





様式第６号（請求書）

		様式第4号(第6条関係) ヨウシキダイゴウダイジョウカンケイ

		難聴児補聴器購入費支給券

		決定年月日 ケッテイネンガッピ				　　年　　月　　日 ネンツキニチ						助成金支給
決定通知書番号 ジョセイキンシキュウケッテイツウチショバンゴウ

		対象児童 タイショウジドウ				住所 ジュウショ

						氏名 シメイ

		補聴器名 ホチョウキメイ

		業者名 ギョウシャメイ

		基準額 キジュンガク						見積額 ミツモリガク				利用者負担額 リヨウシャフタンガク				公費負担額 コウヒフタンガク

		上記のとおり決定する。

　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出雲市長　長岡 秀人　　 ジョウキケッテイヘイセイネンガツニチイズモシチョウナガオカヒデト

		受領年月日 ジュリョウネンガッピ				平成　　年　　月　　日 ヘイセイネンツキニチ						受領者
氏名 ジュリョウシャシメイ		印　 イン
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Microsoft_Excel_97-2003_Worksheet1.xls
様式第１号（申請書）

		

		対象者 タイショウシャ		氏名 シメイ

				住所 ジュウショ

				生年月日 セイネンガッピ		平成　　　　年　　　　月　　　　日　　（　　　　）歳 ヘイセイネンガツニチサイ

		助成を受けようとする
補聴器名 ジョセイウホチョウキメイ				軽度　　　　中等度

						　　　　　ポケット型　　　　耳かけ型　　　耳あな型

　　　　　骨導式ポケット型　　骨導式眼鏡型

		希望する補聴器
販売事業者 キボウホチョウキハンバイジギョウシャ		名称 メイショウ

				住所 ジュウショ

				電話番号 デンワバンゴウ





様式第２号（意見書）

		様式第２号 ヨウシキダイゴウ

		医師意見書 イシイケンショ

		対象児童名 タイショウジドウメイ										性別 セイベツ		男 ・ 女 オトコオンナ		生年月日 セイネンガッピ				平成　　年　　月　　日（　　）歳 サイ

		住所 ジュウショ

		現症とその状況 ウツツショウジョウキョウ

		補聴器が必要な理由
および利用能力 ホチョウキヒツヨウリユウリヨウノウリョク

				聴力 チョウリョク		右 ミギ				dB						オージオメーター型式による検査結果 カタシキケンサケッカ

						左 ヒダリ				dB				db				500				1000				2000				Ｈz

														0

				オージオメーター以外の型式による検査等による場合の検査結果

検査型式（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
検査結果等 イガイカタシキケンサトウバアイケンサケッカケンサカタシキケンサケッカトウ										10

														20

														30

														40

														50

														60

														70

														70

														90

														100

														110

		補聴器の名称
及び処方						　・ポケット型　　　　　・耳かけ型

　・耳あな型＊：レディメイド　オーダーメイド　　・骨導式：　ポケット型　　眼鏡型

		　上記のとおり意見する。 ジョウキイケン

						平成　　年　　月　　日 ヘイセイネンツキニチ

										医療機関の所在地 イリョウキカンショザイチ

										病院名 ビョウインメイ

										医師氏名 イシシメイ																印 シルシ

		＊耳あな型はポケット型及び耳かけ型の使用が困難で真に必要な者であること。（身体上、ポケット型および耳かけ型が使用できない明確な理由が必要です。）
＊18歳未満で、原則として両耳ともに30db以上70db未満の軽度・中等度難聴児が対象です。





様式第３号（調査書）

		様式第３号 ヨウシキダイゴウ

		調　査　書 チョウサショ

		申請年月日 シンセイネンガッピ				　　　年　月　日 ネンガツニチ				申請者名 シンセイシャメイ

		対象者 タイショウシャ		住所 ジュウショ

				氏名 シメイ

				生年月日 セイネンガッピ

		世帯員の状況 セタイインジョウキョウ		氏名 シメイ						対象者との
続柄 タイショウシャツヅキガラ		課税状況 カゼイジョウキョウ		備考 ビコウ

												市民税所得割 シミンゼイショトクワリ

		支給対象 シキュウタイショウ								対象　　　　　対象外 タイショウタイショウガイ

		補聴器名 ホチョウキメイ				基準額 キジュンガク				見積額 ミツモリガク		申請者負担額 シンセイシャフタンガク		公費負担額 コウヒフタンガク

												自己負担額 ジコフタンガク

												基準超過額 キジュンチョウカガク

												計 ケイ

		　上記のとおり確認しました。 ジョウキカクニン

						　　　　年　　月　　日　　　　　　調査者　 ネンガツニチチョウサシャ





様式第４号（決定通知書）

		様式第４号 ヨウシキダイゴウ

												福 　祉 　第　　　  号 フクシダイゴウ

												平成　　年　　月　　日 ヘイセイネンガツニチ

						様 サマ

												出雲市長 イズモシチョウ

		出雲市難聴児補聴器購入費助成金支給決定通知書

		　標記のことについて、次のとおり決定しましたので通知します。 ヒョウキツギケッテイツウチ

		申請者 シンセイシャ		住所 ジュウショ

				氏名 シメイ

		対象者 タイショウシャ		住所 ジュウショ

				氏名 シメイ

				生年月日 セイネンガッピ

		補聴器名 ホチョウキメイ				基準額 キジュンガク				見積額 ミツモリガク		申請者負担額 シンセイシャフタンガク		公費負担額 コウヒフタンガク

												自己負担額 ジコフタンガク

												基準超過額 キジュンチョウカガク

												計 ケイ

		購入業者 コウニュウギョウシャ		名称 メイショウ

				住所 ジュウショ

				電話番号 デンワバンゴウ





様式第６号（請求書）

		様式第６号 ヨウシキダイゴウ

		難聴児補聴器購入費支給券

		決定年月日 ケッテイネンガッピ				　　年　　月　　日 ネンツキニチ						助成金支給
決定通知書番号 ジョセイキンシキュウケッテイツウチショバンゴウ

		対象児童 タイショウジドウ				住所 ジュウショ

						氏名 シメイ

		補聴器名 ホチョウキメイ

		業者名 ギョウシャメイ

		基準額 キジュンガク						見積額 ミツモリガク				利用者負担額 リヨウシャフタンガク				公費負担額 コウヒフタンガク

		上記のとおり決定する。

　　平成　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　出雲市長　長岡 秀人　　 ジョウキケッテイヘイセイネンガツニチイズモシチョウナガオカヒデト

		受領年月日 ジュリョウネンガッピ				　　　　年　　月　　日 ネンツキニチ						受領者
氏名 ジュリョウシャシメイ		印　 イン






