
様式第１号（第５条関係）  

五條市高齢者補聴器等購入費助成事業申請書 

年      月     日  

五條市長  様  

                                             申請者 

氏名 

住所 

電話番号                 

 

  五條市高齢者補聴器等購入費の助成を受けたいので、申請します。  

１． 申請者及び補聴器等の内容  

助
成
対
象
者 

ふりがな 

氏   名 

□申請者と同じ 

生年月日 
年     月    日 

（満     歳） 

住   所 

□申請者と同じ   〒        － 

  五條市 

               電話番号           （          ） 

購入予定機種 

製造会社 

 

 

製品名 

種類【箱型・耳掛け型・耳穴式・その他（                   ）】 

購入予定日 
 

 

購入予定金額 購入経費 １／２の金額 
上限額２万円または 

イのいずれか低い額 

補聴器等 
ア 

 

イ 

 

ウ 

 

２．助成金交付申請額 （ウ）                   金                        円   

３．添付書類  

（１） 医師が作成した五條市高齢者補聴器等購入費助成事業申請用意見書（様式第２号）  

（２） 補聴器等購入に係る見積書  

（３） 申請日において、住民基本台帳に記録され、かつ、本市に引き続き１年以上居住して

いることを証明する書類 

（４） 市税の納付を証明する書類 

（５） その他市長が必要と認める書類  

 

この補助金の交付の可否を決定するにあたり、助成対象者の住民基本台帳、市民税課

税状況及び身体障害者手帳交付の有無について、五條市が調査することに同意します。 

 

                        助成対象者氏名                                   



 

 

 

チェック項目  

住民基本台帳の確認 

該当する項目に☑をしてください。 

・申請者は、五條市住民基本台帳に記録されていますか。 

・現に申請をする日まで、引き続き１年以上居住していますか。 

 

確認者 

 

□ はい □ いいえ※助成対象外です。 
 

課税の状況 

該当する項目に☑をしてください。 

・申請者は市税の滞納はありませんか。 

※ 個人住民税（住民税・県民税）・固定資産税・軽自動車税・国民健康保険税 

※ 申請日が４月１日から６月３０日までの場合は、前年度の課税状況 

確認者 

 

□ はい □ いいえ※助成対象外です。 
 

身体障害者手帳の交付状況 

該当する項目に☑をしてください。 

・申請者は聴覚障害による身体障害者手帳の交付を受けていますか。 

 

確認者 

 

□いいえ □ はい※助成対象外です 
 

医師の意見書の確認 

該当する項目に☑をしてください。 

・耳鼻咽喉科を標榜とする医師が、難聴のため補聴器等の装用が必要であると

記載されていますか。 

 

確認者 

 

□ はい □ いいえ※助成対象外です。 
 

過去の助成の状況 

該当する項目に☑をしてください。 

・過去に本事業の助成金を受けたことがない又本要綱による助成の決定を受け

た日から起算して過去５年間経過している 

 

確認者 

 

□ はい □ いいえ※助成対象外です 
 

 

 

 

 


