
様式第 2 号（第 6 条関係） 

清瀬市高齢者補聴器購入費助成医師意見書 

 

【申請される方へ】 
・下の太枠内をご記入の上、この意見書を耳鼻咽喉科の窓口にご提出ください。 

 ・本意見書の発行には診療費とは別に意見書作成料が必要です。 

 ・本意見書発行後 3か月以内に清瀬市福祉総務課へご提出ください。 

氏 名  

住 所 清瀬市 

生年月日        年    月    日(満    歳) 

 
【医療機関の皆様へ】 

本用紙は清瀬市が実施する高齢者補聴器購入費助成事業に係る書類です。患者様が持参した場合は、 

必要な聴力検査を実施の上、検査結果を記入及び添付(コピー可)し患者様へお渡しください。 

なお、診察及び検査の結果、聴覚障害による補聴器(補装具費)の支給の対象となる場合や補聴器が 

不要と判断された場合は、以下の記入は不要です。(意見書作成料を徴収しないようお願いします。) 

ご不明な点は、清瀬市福祉総務課(☎042-492-5111代表)までご連絡ください。 

 

以下太枠は、医療機関が記入してください。 

  

聴覚障害の状況及び所見 聴力レベル(四分法) 

  右耳 左耳 

聴力レベル ｄB ｄB 

聴覚の種類 ・伝音性・感音性・混合性 ・伝音性・感音性・混合性 

※オージオグラム（純音聴力検査表）(3か月以内のもの)を裏面に添付してください。 

 

□ 中等度難聴（両側 40ｄＢ以上）である。 

   ※身体障害者手帳（聴覚障害）に該当する聴力ではない。 

 

□ 両側 40ｄＢ未満である。(補聴器が必要な理由を明記） 

理由                                  

   

  

 

清瀬市長 殿 

   上記の者は、補聴器装用が必要であると認めます。 

                                令和    年   月   日 

 

医療機関名 

所在地 

医師名 

 


