
様式第４１（第２２条関係）

    年    月    日    豊橋市福祉事務所長  様

居住地
豊橋市今橋町１番地

氏  名 豊橋　太郎

生年月日 4 3 年 7 月 1 8 日

個人番号 1 2 3 4 5 6 7 8 9 1 2 3

フリガナ

氏    名

個人番号 9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4

生年月日

居住地

※代理人の場合、こちらもご記入ください。

代理人氏名：　　　　　　　　　　　　　　生年月日：Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ　　年　　月　　日（申請者との続柄：　　　　　　）
本人の
状況 □本人の心身機能や判断能力の著しい低下等により、代理権の授与が困難である　　　  職員チェック□（②代理権の確認省略）

□：申請者（①記入）　※対象者が18歳未満の児童の場合、申請者は扶養義務者

□：代理人（①、②記入）　　□：使者（　　 　　　　　　　　　　）（③記入）

□番号カード　□免　□身障　□療育　□精　□パ　□在　

○保　○介護　○年金　その他（　　　　　　　　 　　　　　　      　　）

対象者の番号確認 □

□番号カード　□免　□身障　□療育　□精　□パ　□在　

○保　○福祉サービス関係等の受給者証　その他（　　  　　　　      　　）

代理権の確認 □委任状　□申請者本人の（番号カード/身障/療育/精/受給者証/免許証/保険証）その他（　　　　　　　　　）

□番号カード　□免　□身障　□療育　□精　□パ　□在　

○保　○介護　○年金　その他（　　　　　　　　　　   　　　　    　　）

番号確認 □番号確認書類（写）添付（番号カード／通知カード／番号記載の住民票） □

身元確認 □本人確認書類（写）添付(身障/決定通知書/その他(　　　　　　　　　  　　　))

借受け期間

完成用部品名称

□

市役所使用欄

来庁者

□番号カード　□通知カード　□番号記載の住民票

身元確認

②
代理人

③
使者

①
申請者

番号確認

身元確認

□番号カード　□通知カード　□番号記載の住民票

対象者の身元確認

対象者
が18歳
未満の
場合

希望する業者

 所 在 地　　豊橋市今橋町○○番地

 業 者 名　　株式会社△△補聴器センター

 代表者名　　代表取締役　豊橋　□□男

支  給  歴 初　・　再　（前回　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　　日）

（注）「生活保護等」とは、生活保護法（昭和２５年法律第１４４号）の規定による保護又は中国残留邦人等の円滑な帰国の促進及び永住帰国後の
　　　　自立の支援に関する法律（平成６年法律第３０号）の規定による支援給付をいう。

該当する所得区分 生活保護等（注）　・　低所得　・　一般　・　一定所得以上

生活保護等（注）への移行予防措置
に関する認定

□生活保護等（注）への移行予防（定率負担減免措置）を希望します。

備     考

身体障害者
手帳番号

　　　　　豊橋市
　　　　　　　　　（第　４１６５４３２　号）

障害等級 　２　種　６　級

購入・借受け・修理を受ける
補装具の種目、名称 　　　補聴器（高度難聴用耳かけ型）

補装具費（購入・借受け・修理）支給申請書

申請者

（電話   　５１   －　２３４５   ）

    次のとおり、補装具費（購入・借受け・修理）の支給申請をします。
    補装具費（購入・借受け・修理）の支給申請の決定のため、私の世帯の住民登録資料、税務資料その他について、
　　各関係機関に調査、照会及び閲覧することを承諾します。

対

象

者

とよはし　はなこ

豊橋　花子

平成１６年　８月　１８日　（　１０歳）

　

　　　　　　　同上　　　　　　　　　（電話   　     －　　        ）

昭和

申 請 者
との続柄 子

手続き日（来庁日）

代理人の方が手続きする

場合、こちらにお名前等を

ご記入ください

市役所使用欄です

記入しないでください

扶養義務者（保護者等）の

情報をご記入ください

※ご記入いただいた方の

お名前で支給決定をします

見積書を確認して

ご記入ください

お子さんの情報をご記入

ください


