
年 月 日大・昭・平

身 体 障 害 者 手 帳

年 月 日

住 所

( 宛 先 ) 昭 島 市 長

次のとおり補装具費（購入・借受け・修理）の支給を申請します。

下の欄は記入しないでください

課長 係長 係

補装具交付・修理申請書

氏 名

対

象

者

生 活 保 護 ・ 低 所 得 １ ・ 低 所 得 ２ ・ 一 般

補装具の種目及び名称

該 当 す る 所 得 区 分

＊

記

載

さ

れ

た

事

項

は

保

健

福

祉

総

合

シ

ス

テ

ム

の

コ

ン

ピ

ュ

｜

タ

に

記

録

さ

れ

ま

す

年 金

確 認

１　障害基礎年金（　　級）

２　その他

（月額　 　円）

（申請者）

対象者との続柄（　 　）

電 話 （ ）

なお、この申請に関し必要な住民情報及び課税情報等を公簿等により確認することに

同意します。

障害種別

手帳番号 交付年月日

電話番号

障害等級

生 年 月 日

氏 名

フ リ ガ ナ

住 所

上記の申請内容について決定してよろしいか伺います。

年 月 日第 号

購 入 等 予 定 業 者 名

備 考

疾 患 名

補装具費 　　　　　　支給申請書

個人番号

個 人 番 号

購　入
借受け
修　理


