
様式第１号(第４条関係) 

会津美里町中等度難聴者補聴器購入費補助金交付申請書 

 会津美里町長 

 

 会津美里町中等度難聴者補聴器購入費補助金の交付を受けたいので、会津美里町中等度難

聴者補聴器購入費補助金交付要綱第４条の規定により、下記のとおり申請します。 

 

【申請者】  申請日 年   月   日 

氏名  生年月日 年  月  日(  歳) 

住所 会津美里町 

電話番号  

確認事項 

該当する項目をチェックしてください。 

□申請時点で世帯全員の住民税が非課税です。 

□聴覚に関し、身体障害者手帳の交付を受けていません。 

□過去に本事業の補助を受けていません。 

 

【交付申請額】 

交付申請額 円 補聴器見積額 円 

※補聴器見積額に２分の１を乗じた額が２万円を超える場合は２万円、超えない場合は千円

未満を切捨てた額を交付申請額とする。 

 

【添付書類】 

１．身体障害者福祉法第 15 条第１項に規定する都道府県知事の定める医師が作成した会

津美里町中等度難聴者補聴器購入費補助金医師意見書(様式第２号) 

※作成(診断)日から３か月以内のものに限る。 

２．上記の意見書に基づき補聴器販売事業者が作成した見積書 

 

【同意事項】 

 私は、中等度難聴者補聴器購入費補助金を申請するにあたり、以下に同意します。 

  １．氏名、住所及び生年月日について、町が住民基本台帳にて確認すること。 

  ２．私が属する世帯について、住民税の課税状況について町が調査すること。 

  ３．身体障害者手帳の交付状況について、町が調査すること。 

 

申請者氏名（自署）：                      

 


