様式１０号
	自立支援医療（育成医療用補装具）申請書

	受診者氏名
	

[bookmark: _GoBack]個人番号：
	　　　歳
	男　女
	生年月日
	平成　　　年　　　月　　　日

	住　　所
	

	補装具の名称
	
	補装具の見積額
	円

	希望する補装具業者の名称及び住所

	補装具を必要とする担当医師の意見





　　　　　　　　　　　　　指定医療機関名
                          及び担当医師名                      　　　　　　　　 

	見積書を添えて、上記のとおり育成医療による補装具の給付を申請します

                          申請者住所
  
　                        　　　氏名                                

          　　　　　　　　年　　　月　　　日

      大町町長　　　様


	申請受付
年 月 日
	
	決　定
年月日
	
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	


  ＊添付書類
・育成医療用補装具の見積書（原本）
・自立支援医療（育成医療）受給者証の写し
　＊お預かりした個人情報は厳重に管理し、自立支援医療費支給認定のために使用し、ご本人の
　　承諾なしに第三者に提供することはありません。

