	育成医療治療用装具支給認定申請書

	負担者番号
	1
	6
	2
	4
	6
	0
	7
	6
	受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	ふりがな
	
	男・女
	生年月日
	　　　　年　　月　　日

	本人氏名
	
	
	
	

	本人個人番号
	
	

	扶養義務者氏名
	
	本人との続柄
	

	扶養義務者
個人番号
	
	

	扶養義務者住所
	□本人と同じ

	被保険者証の
記号及び番号
	
	保険発行機関名
	

	身体障害者手帳番号※１
	
	障害等級※１
	

	障害名
	

	給付を受けたい補装具の名称
	
	修理部位
	

	希望する業者名
	

	製作上特に希望する事項
	

	育成医療による補装具の支給を受けたいので，別紙関係書類を添えて申請します。
申請者住所
本人との続柄
申請者氏名※２　　　　　　　　　　　　印
　　　　年　　月　　日
（宛先）鈴鹿市社会福祉事務所長


備考
１　身体障害者手帳をお持ちの方は御記入ください。
２　申請者氏名については，記名押印又は自筆による署名のいずれかでお願いします。
３　育成医療受給者証の有効期間内に必ず申請してください。期間外の場合は認められません。
