
補装具費支給申幸書

年  月   日
六ヶ所村長 様

住所

氏名           印

電話

次のとお り補豊具費の支給 (及び利用者負担額の減額 免 際等)を申請 します。
なお 決 定に当た り、私の世者の構成、Pr得の状況その他の必要事項を村が調査
することについて承拷 します

補

養

具

対

象

者

クリメナ 生年月 百 年 月 日

氏 る 1上月」 男 女

こ 所

T 電話香号

身体障害者手張

手帳番号 交付年月 日 年 月 日

障害種 , 1 障害等級

障害名

補装具の種 目
購入 修 理 の区分 盛入  修 理

修理部位

希望す る補装具

業者

名 称

所在地

電話番号 MX番 号

所得区分 生活保護  (低 所得 1 低 所得 2)一 般 一 定所得以上

世常範囲の特例
の認定

□ 凍 ″いずれにも核当するた弘 住民賢に記歳された世持0ま4
く 申 請岩又は申請者及びその露偶者のすの世帯とすることを申
持します。
1 税 制上、同一の世特に属する規 兄 弟 子 供事が障害者を表芸
牲除の対象 としていない

2  健 康保険制度において 同 一の世常 に属す る規 兄 弟  子 供等
の校芸養者 となっていない。

生活保護移行予防

措置の経定
□ 生 活保護への移行予防措置 (定串負担滅免措置)を申83し ます


