
豊田市長
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助
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申 請 者 助 成 額

■問合せ先　豊田市役所　障がい福祉課　補装具担当
　　　　　　電話　（０５６５）３４－６７５１
　　　　　　FAX 　（０５６５）３３－２９４０
　　　　　　E-mail　shougai_hu@city.toyota.aichi.jp
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〒

次のとおり助成します。

成
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容
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豊 障 発 第 号
〒 ―

（1）正式に購入又は修理を発注してください。
（2）補聴器の引渡しを受けたら、申請者負担額を業者に支払い、業者の持っている書類

（3）助成額は、市から業者へ支払います。

 　　（中等度以下難聴児補聴器購入費等助成券）に記名してください。

※補聴器業者にも助成決定の連絡をしてありますので、購入又は修理の手続きを進めてください。
　手順は次のとおりです。

フリガナ

装 　 用 □両　耳　　□片　耳　（　□右　　□左　）

中等度以下難聴児補聴器購入費等助成決定通知書

の 種 類

業 者

負 担 額

区 分

円

円 円

MMMMMMMMMMM
M M M M M M M

MMMMMMMMMMMMMMMMMMM
M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M
M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M
M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M

M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M

M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M
MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M M

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

M M MM M M M MM M M M MM M M M MM M M M

MM M M M MM M M M MM M M M MM M M M MM
MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMM MMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM
MMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMMM

MMMMMMMMMM

0
1

2
3

4
5

6
7

8
9

10
11

12
13

14
15

16
17

18
19

20
21

22
23

24
25

26
27

28
mm0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

mailto:shougai_hu@city.toyota.aichi.jp

