
様式第６号（第８条関係）  
 

 

検  査  料  交  付  申  請  書  
 

  

                               年   月   日  

 

豊能町長  様  

 

 

                 住  所                   

 

             申請者  氏  名                 印  

 

                 児童氏名                  

 

  補聴器購入費等助成金の交付に係る検査料を下記により申請します。  

 

記  

 

 
 
 
 
 
   
（申請内訳）  
 

検  査  日     年   月   日   

 
 
 

交付申請金額      
 

円  

備考  

 
＊乳幼児医療費等他の制度により検査料の助成を受けている場合は申請できません。 
＊申請額は、検査に要した費用（初診料、再診料を含む。）の１０／１０の額又は
５，０００円（限度額）のうち、いずれか低い方の額です。  

＊検査日は、補聴器購入費等助成金交付意見書（様式２号）の医療機関が証明した日
のみです。  

＊検査費用以外の費用（文書料金等）は対象になりません。  

 

 


