様式第１号（第３条関係）

香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金交付に係る医師意見書

	フリガナ
	

	氏　　名
	

	住　　所
	〒


	生年月日
	年　　　　月　　　　日

	聴力検査の結果
（４分法）
	左耳：　　　　dB
	右耳：　　　dB

	
	検査実施年月日
	年　　月　　日

	補聴器の使用の要否
	要　　　　　・　　　　　否

	
上記の者は、聴力低下によって日常生活に支障があるため、補聴器の使用が必要であると認める。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　所　在　地　

　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名　

　　　　　　　　　　　　　　　　連　絡　先

　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名　　　　　　　　　　　　　　





　※聴覚障害による身体障害者手帳の交付対象となる場合（両耳の聴力レベルが70dB以上、又は、片方の耳の聴力レベルが90dB以上でもう片方が50dB以上）は、本事業の対象外である。 




様式第２号（第７条関係）
香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金　交付申請書

　　　　年　　月　　日

香川県知事　殿

　香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金の交付を受けたいので、香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金交付要綱第７条第１項の規定により申請します。
　なお、交付要件に係る審査のため、県及び市町が私の聴覚障害による身体障害者手帳の有無その他必要な事項について、調査することに同意します。

記
	申　請　者
（助成対象者）
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	〒


	
	電話番号
	

	
	生年月日
	　　　年　　月　　日　　　　（　　　　歳）

	手続を行う者
※申請者（助成対象者）と異なる場合のみ
	フリガナ
	

	
	氏　　名
	

	
	住　　所
	〒


	
	電話番号
	

	
	申請者（助成対象者）との関係
	

	書類の送付先
	□ 申請者（助成対象者）　　　　　　□ 手続を行う者


　　
	助成要件確認
（全項目を
チェック）
	□　県内に住所を有し、65歳以上（本事業を実施する年度に65歳に達する者を含む。）である。
　□　身体障害者手帳（聴覚障害に係るもの）の交付対象ではない。
□　県が指定する通いの場等（住所を有する市町で実施されるもの）に参加し、言語聴覚士等の講義を受講した。
□　下記の書類を全て添付している。
　　・加齢性難聴対策推進事業に係る医師意見書（様式第１号）
　　・認定補聴器専門店又は認定補聴器技能者により作成された補聴器に係る見積書の写し（医師意見書の内容に応じた、管理医療機器に係るものであって、型番が確認できるものに限る。）
　　　※必要に応じて、その他の資料等をご提出いただくことがあります。



様式第３号（第８条関係）

香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金　交付決定通知書

　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　香川県知事　


　　　　年　月　日付けで交付申請のあった香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金について、下記のとおり交付決定しましたので通知します。

記

	申請者
（助成対象者）
	

	決定区分
	助成を認める

	助　成　額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	備　　　考
	





様式第４号（第８条関係）

香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金　不交付決定通知書

　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　様


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　香川県知事　


　　　　年　月　日付けで交付申請のあった香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金について、下記のとおり不交付と決定しましたので通知します。

記

	申請者
	

	決定区分
	助成を認めない

	助成を認めない理由
	

	備　　　考
	





様式第５号（第９条関係）　
	香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金交付請求書
　　　　　　（アラビア数字で記載し、頭書に“￥”の記号を付し、訂正しないでください。）
	金　　額
	
	万


	千


	百


	十


	円




　　　　　　ただし、香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金として
　　　　　　　　　　（上限30,000円）
　　上記の金額を請求します。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　　香川県知事　　　　殿
　　【申請者（助成対象者）】
　　　住　　所　　〒
　　　　　　　　　　
　　 （ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　
　　　氏　　名　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　連絡先（電話番号）

	口　座
振替払
	金融機関
	銀行 
信用金庫 
信用組合 
農協 
	本店 
支店 
支所 
出張所 

	
	預金種目
	□　当座
	□　普通

	
	口　座　番　号
	
	
	
	
	
	
	

	
	（ﾌﾘｶﾞﾅ）
口座名義
	


【注意事項】
　　振込口座は、申請者（助成対象者）の本人名義の口座としてください。
　



	必要な添付書類
	①購入した補聴器の領収書の写し
②購入した補聴器の型番が確認できる書類
（※①で型番が確認できる場合は省略可）
③振込口座の情報が分かる書類（通帳１ページ目の写しなど）




様式第６号（第10条関係）

香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金
交付決定取消通知及び助成金返還請求書


　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　様


　　香川県知事　

　　　　　年　　月　　日付けで交付決定した香川県加齢性難聴対策推進事業補聴器購入費助成金について、下記の理由により交付決定を取り消します。
　支払済みの助成金について返還を求めますので、添付の納入通知書により、必ず期限までに納付してください。

記

	取消しの理由
	

	取消しの金額
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	うち支払済の金額
	　　　　　　　　　　　　　　　円

	返還請求額
	　　　　　　 円

	納付期限
	年　　月　　日



