第２号様式（第４条関係）

葉山町高齢者補聴器装用推進事業補助金交付申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　年　　月　　日
（あて先）葉山町長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者
	住　　所
	

	ふりがな
氏　　名
	

	
	

	電話番号
	



葉山町高齢者補聴器装用推進事業補助金交付要綱（以下「要綱」という。）第４条の規定に基づき、次のとおり申請します。
	補聴器の
使 用 者
	ふりがな
氏　　名
	
	生年月日
	年　 月 　日

	
	
	
	
	

	
	住　　所
	□申請者と同じであれば記入不要
葉山町
	申 請 者
との関係
	

	受診医院
	（医院名）
(補聴器相談医名)　　　　　　　　　　　　　

	適合検査施設
(受療しない場合は記入不要)
	（施設名）


	
	装用訓練（聴覚リハビリテーション）実施期間

年　　月　　日　～　年　　月　　日
	回数

回

	認定補聴器専門店
	住　 所
	

	
	名　 称
	

	購入した
補 聴 器
	メーカー
	
	品名又
は品番
	

	
	購入価格
	円
	購入日
	年　 月 　日

	補助金申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　円



（裏面）

○ 振込先
　　補助金について、次の口座への振り込みを依頼します。
	金融機関名
	銀　　行　　
信用金庫　　
組　　合　　
農・漁協　　
	本　　店　　　

支　　店　　　

	預金種目
	普通　　当座
	口座番号
(右詰めで記入)
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義人
	必ずカタカナで記入してください

	· 申請者と振込先（口座名義人）が異なる場合
この口座に関わる金銭の受領を上記の者（口座名義人）に委任する。


申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　



[bookmark: _Hlk216441016]◯ 添付書類
　□ 申請者の本人確認ができる書類（運転免許証、マイナンバーカード等）の写し
　□ 使用者の本人確認ができる書類（運転免許証、マイナンバーカード等）の写し
　　　（申請者と同一の場合は不要）
　□ 補聴器の購入に係る領収書の原本
　□ 補聴器相談医が発行した診療情報提供書の写し
　□ 補聴器相談医または補聴器適合検査施設の担当医が記入した補聴器適合（装用効果）確認証明書（第１号様式）
　□ 振込先口座番号が確認できるものの写し

◯ 同意事項（□に✓を入れください。）
□　私は、葉山町が所有する次の情報について、葉山町が確認することを了承します。
・葉山町の住民基本台帳に記録されていること
・町県民税、国民健康保険料、後期高齢者医療保険料及び介護保険料に滞納がないこと
・聴覚障害による身体障害者手帳を所持していないこと

※ 同意いただけない場合は、補聴器の使用者の住民票及び住民税等に未納がないことの証明書を添付してください。
