様式第１号（第４条関係）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　月　　日

 早川町長   殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　　所　　
電　　　話
身体障害者補装具費（購入・修理）支給申請書
次のとおり補装具費の支給申請をいたします。

尚、本申請にかかる所得区分に関する所得確認において必要のあるときは、私の世帯の所得額等について課税台帳等の調査を行うことについて同意します。
	対象者の氏名
	
	申請者との続柄
	

	
	
	生年月日
	

	

	 eq \o\ad(身体障害者,　　　　　　　　　)
 eq \o\ad(手帳の番号,　　　　　　　　　)
	県　第　　　　　　　　　　　号　　　　　
（昭和・平成　　　年　　月　　日交付）　　　　　種　　　級

	
	

	障　　害　　名
	

	購入（修理）を希望する補装具の内容
	

	希望する業者名
及び住所連絡先
	住所：　　　　　　　　　　　　　　　電話：

	製作（修理）上特に eq \o\ad(希望する事項,　　　　　　　　　)
	

	費用支給の方法
（どちらかに○）
	償還払方式　　　・　　　代理受領方式
※「償還払方式」は、あなたが、補装具の購入（修理）費を一旦全額業者に支払い、後日、自己負担分を除いた額について町に給付請求する方法です。「代理受領方式」は、あなたが、業者に購入（修理）費に係る自己負担分を支払、残額については、業者があなたに代わって町に請求する方法です。

	所　 得 　区  分
	生活保護・低所得１・低所得２・一般世帯・一定所得以上

	備　　　　   考
	

	
	
	


様式第２号（第２条関係）
身体障害児補装具交付・修理意見書
	
	
	

	 eq \o\ad(身体障害児童の,　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(住所,　　　　)
	

	
	
	

	 eq \o\ad(住所・氏名及び,　　　　　　　　)
	 eq \o\ad(氏名,　　　　)
	

	
	
	

	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	生年月日
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(病名,　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(障害の部位及び,　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(その状況,　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(補装具の要否・,　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(名称並びに処方,　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(備考,　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	

	　　　上記のとおり診断する。
	

	
	

	
	

	　　　　平成　　年　　月　　日
	

	
	

	
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名
	

	
	

	
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(医師氏名,　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　印
	

	
	

	
	

	
	


注　当該意見書は、法第２０条第４項に定める指定育成医療機関の担当医師、法第１９条第１項の規定に基づく療育の指導等を実施する保健所の担当医師又は身体障害者福祉法第１５条の規定により知事が指定する医師が作成したものであること。
第２号様式（第２条関係）
　　　　　　　　　　　　 eq \o\ad(調査書,　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	
	
	 eq \o\ad(身体障害者,　　　)
	
	申請書受理番
	 　第　　　号
	

	 eq \o\ad(児童氏名,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(手帳番号,　　　)
	 第　　　号
	号及び年月日
	平成　 eq \o\ad(年月日,　　　　　　　)
	

	 eq \o\ad(児童住所,　　　　　　)
	
	

	
	
	施設入所
	
	

	 eq \o\ad(障害名,　　　　　　)
	
	の有・無
	　　有　・　　無
	

	 eq \o\ad(保護者氏名,　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(保護者住所,　　　　　　)
	
	

	
	
	性
	
	
	 eq \o\ad(勤務先,　　　　)
	市町村民税
	　 eq \o\ad(前年分の,　　　　　)
	

	
	　 eq \o\ad(氏名,　　　　　)
	別
	　生年月日
	 eq \o\ad(続柄,　　　)
	 eq \o\ad(職業,　　　　)
	課税の有無
	　 eq \o\ad(所得税額,　　　　　)
	

	世
	
	
	
	
	
	
	
	

	帯
	
	
	
	
	
	
	
	

	構
	
	
	
	
	
	
	
	

	成
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本
	
	
	
	
	
	
	
	

	児
	
	
	
	
	
	
	
	

	を
	
	
	
	
	
	
	
	

	含
	
	
	
	
	
	
	
	

	む
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	世
	１．生活保護　　２．低所得１　　３．低所得２　　４．一般　　５．一定所得以上
	

	帯
	
	

	区
	
	

	分
	
	

	
	

	
	

	　　上記のとおり確認しました。
	

	
	

	
	

	　　　平成　　年　　月　　日　　　　　　　　調査者　　　　　　　　　　　印
	

	
	

	支払命令基準額
	
	

	又は徴収基準額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	
	

	 eq \o\ad(担当者の意見,　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	（備考）
	

	
	

	
	

	
	

	
	


 eq \o\ad(第３号様式（児童）,　　　　　　　　　　)
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　平成　　年　　月　　日
　　　　　早川町長      殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
	
	 eq \o\ad(１５歳未満,　　　　　　)
	
	

	
	の児童の氏名
	（生年月日      　年　　月　　日生）
	

	
	 eq \o\ad(住所,　　　　　　)
	
	

	
	 eq \o\ad(電話番号,　　　　　　)
	
	


　　　　　　　 eq \o\ad(補装具費用支給申請書,　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)
　次のとおり補装具の購入（修理）の費用の支給を申請します。
	 eq \o\ad(身体障害者,　　　　　　　　　)
	　　　　　　　県　第　　　　　　　　　　　号
	

	
	
	

	 eq \o\ad(手帳の番号,　　　　　　　　　)
	　　　　　（昭和・平成　　　年　　月　　日交付）
	

	 eq \o\ad(障害名,　　　　　　　　　)
	
	

	交付（修理）を受け
	
	

	 eq \o\ad(たい補装具の名称,　　　　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(修理を要する部位,　　　　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(希望する業者名,　　　　　　　　　)
	
	

	製作（修理）上特に
	
	

	 eq \o\ad(希望する事項,　　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(理由,　　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(備考,　　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


第９号様式（児童）
                                                           eq \o\ad(交付,　　　　　)
	　　身体障害児補装具基準外給付
	
	
	
	協議書


                                                         費用の支給
	 eq \o\ad(身体障害者,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(手帳交付,　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(手帳番号,　　　　　)
	　　　県　　　　　号
	 eq \o\ad(年月日,　　　　　　)
	　平成　　　年　　　月　　　日
	

	補装具交付申
	
	

	 eq \o\ad(請書の申請,　　　　　　)
	　　　平成　　　年　　　月　　　日
	

	 eq \o\ad(年月日,　　　　　)
	
	

	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(氏名,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(生年月日,　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(住所,　　　　　　)
	
	

	
	
	
	
	

	 eq \o\ad(保護者氏名,　　　　　　)
	
	本人との続柄
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(保護者住所,　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(障害名,　　　　　　)
	
	

	
	
	
	
	

	補装具の名称
	
	 eq \o\ad(型式,　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(処方,　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(委託する,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(委託する,　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(業者名,　　　　　　)
	
	 eq \o\ad(業者の住所,　　　　　　)
	
	

	
	
	 eq \o\ad(基準価格,　　　　　　)
	
	

	補装具の価格
	
	 eq \o\ad(超過額,　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(基準外交付,　　　　　　)
	
	

	 eq \o\ad(の理由,　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(備考,　　　　　　)
	（費用を支給する場合は、その理由）
	

	
	
	

	
	

	　　 eq \o\ad(上記の通り申請する。,　　　　　　　　　　　　　)
	

	
	

	　　　　平成　　　年　　　月　　　日
	

	
	

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       早　川  町  長　　　　　　印
	

	
	

	　　　　　　 eq \o\ad(山梨県知事,　　　　　　　　)　殿
	

	
	


第１０号様式（児童）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　交付
　　　　　　　身体障害児補装具　　　　費請求書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　修理
	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(請求金額,　　　　　　　　　　　　)
	　金　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	
	

	
	
	

	
	

	 eq \o\ad(（内訳）,　　　　　　)
	

	
	
	

	被交付又は被修理者の氏名
	
	

	
	
	

	（補装具給付決定番号）
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(交付又は修理した補装具,　　　　　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(の名称又は部位,　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(交付又は修理の金額,　　　　　　　　　　　　)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(本人又は扶養義務者,　　　　　　　　　　　　)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	
	

	 eq \o\ad(よりの受領額,　　　　　　　　　　)
	
	

	
	
	

	 eq \o\ad(差引請求額,　　　　　　　　　　　　)
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
	

	
	
	


　　 eq \o\ad(上記の通り請求する。,　　　　　　　　　　　　)
　　　　　平成　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　早　川  町  長　    殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　指定業者住所
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　印
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
