様式第1号(第5条関係)

　大井町介護予防促進事業（高齢者補聴器購入費助成）交付申請書


年　　月　　日

大井町長　　様

大井町介護予防促進事業（高齢者補聴器購入費助成）交付要綱に基づき、次のとおり申請します。

	申請者
	フリガナ
氏名

	
	住所　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　

	
	生年月日　　　　　　　年　　　月　　　日 　（　　　　歳）

	
介護予防事業の参加意向の有無

	有　　・　　無

	納税状況の調査の同意欄
	大井町介護予防促進事業（高齢者補聴器購入費助成）の決定にあたり、町が保有する納税状況等について、町職員が調査することに同意します。

氏名



※添付資料　　
　□ 補聴器使用に関するアンケート






