
様式第１号（第５条関係） 

人工内耳体外機購入費助成金交付申請書  

                                       申請日      年   月   日  
 
    佐世保市長 様 
 

（申請者） 
住  所  

氏  名                      印  

電  話  

対象者との続柄   （      ） 

 下記のとおり人工内耳体外機購入費助成金の交付を申請します。 
   

対

象

者

（
児

） 

住  所   

フリガナ 

氏  名  
 

生年月日  年      月      日  

購入を希望する 

体外機の種類等 

会社名   

機種名   

購入を希望する 

業者名 

名称  
 
 

所在地  
 

電話  
 

見 積 額（Ａ） 
円  

（Ａ）のうち人工内耳用音

声処理装置購入経費（Ｂ） 円  

交 付 申 請 額 
（下記注意事項を参照のうえ記

入してください） 円  

備    考  

 

※交付申請額は、Ｂの額が６０万円以上の場合は４０万円となります。６０万円未満の場合は、

Ｂの額に３分の２を乗じて得た額（１，０００円未満切り捨て）となります。 

 

裏面もあります  



 

 

同       意       書  

  下記の者（申請者）の佐世保市人工内耳体外機購入費助成事業の申請に係る、添付すべき世帯全

員の住民票の写し・税証明等を省略するため私たちは、下記の事項について、市が調査・確認すること

に同意します。 

 ①  所得に関すること ・・・・ 申告の有無、申告番号、市町村民税額（所得割額・均等割額）  

②  住民登録に関すること ・・・・ 氏名、性別、生年月日、続柄、現住所、異動事由、異動年月日  

     

     

                                                   

                                      年     月     日  

佐  世  保  市  長    様  

    申請者   
 
住   所                                                                      

    
（児童の場合は保護者） 

        
氏   名                                                      印  

          

 

 

  申請者の世帯の世帯員氏名   （申請者との関係） 
申請者と住所が異なる場合は

住所記入（単身赴任等）  

                          

                        印    （          ） 

   

    

                         印    （          ） 

   

    

                        印    （          ） 
   

                       

                        印    （          ） 
   

    

                        印    （          ） 
   

    

                        印    （          ） 
   

   


