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邑南町補聴器購入費助成に係る医師の意見書

	対象者
	住　所
	　　　　

	
	氏　名
	
	生年月日
	　　年　　　月　　　日

	聴　　力
	右　　　　　　　　　㏈　　　　　左　　　　　　　　　㏈

	補聴器　要・否
	右　（　要　・　否　）　　　　　　左　（　要　・　否　）

	30㏈未満の場合
補聴器の必要性を記入
	※補聴器の必要性を具体的に記入

	上記のとおり補聴器の使用が必要であることを認めます。

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　　所

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自署又は記名押印




・本意見書は身体障害者福祉法第15条第1項による指定医が作成してください。
・いずれかの耳若しくは両耳の聴力レベルが30㏈未満の場合は原則助成の対象になりません。ただし、意見書作成医が本事業の趣旨を踏まえ装用の必要性を認める旨記入がある場合はその限りではありません。
・本意見書の有効期限は作成（診断）日から３か月です。
