
（様式第１号） 

大阪市難聴高齢者補聴器購入費助成事業申請書 

 
令和７年４月 16日  

    

大 阪 市 長  様 

 

申請者     住  所 大阪市北区中之島〇－〇－〇     
 

               氏  名 中之島 太郎            
                           

                        電話番号 080－XXXX－XXXX      
 

助成対象者    ☑本人 

との関係     □その他（        ） 
                      

   大阪市難聴高齢者補聴器購入費助成事業実施要綱による補聴器の購入に係る費用の一部の助成を

受けるため、同要綱第５条の規定に基づき、次のとおり申請するとともに、同要綱の内容を遵守し、

介護予防活動等を行うことを誓約します。 

また、住民基本台帳法（昭和42年法律第81号）により住民基本台帳に記録されている私の世帯に係

る情報及び介護保険法（平成９年法律第123号）により大阪市が保有している私の被保険者に係る情

報のうち、同要綱による本事業の実施のため必要な情報については、当該実施にあたって必要な範囲

内で各関係機関に対して調査、照会及び提供等が行われることに同意します。 
 

助成対象者に関する情報 

介 護 保 険 

被 保 険 者 番 号 

 
0         

ふ り が な 同上 

生 年 月 日 昭和 32年２月 10日 
氏 名 同上 

住 所 同上 

電 話 番 号 
ご自宅 携帯電話 

なし  －     － 同上  －     － 

補 聴 器 の 種 類 

（種目・装着箇所） 

種目 装着箇所 

耳あな型補聴器 ☑両耳 □片耳（ 右 ・ 左 ） 

購 入 予 定 

事 業 者 名 
〇〇補聴器販売店 

身体障がい者手帳 

取 得 の 有 無 

☑有（区分：肢体不自由   ） 

□無 

本事業による支給 

の有無（過去） 

□有（  年  月） 

☑無 

備 考  

収集した個人情報は、大阪市が実施する介護予防事業の案内送付に使用することがあります。 

案内送付に使用することに同意しない場合のみ「✓」をしてください。  □ 同意しない 

（注意）  
⑴ 申請にあたっては、大阪市難聴高齢者補聴器購入費助成事業医師意見書（様式第２号）と補聴器
販売店等から受け取った見積書の写しを添付してください。 

⑵ 必要に応じて、その他の資料等をご提出いただくことがあります。 
⑶ 代理人により申請を行う場合は、本申請書に必ず委任状（様式指定なし）を添付してください。 
⑷ 本事業は、本申請書に添付する「（様式第２号）大阪市難聴高齢者補聴器購入費助成事業医師意
見書」等において、補聴器相談医が補聴器の装用が必要であることを認めた方だけが対象です。 

 
申請手続きを行う方の情報を

記載してください。 

（代理人が行う場合は代理人

の情報を記載） 

 
費用の助成を受けよう

とするご本人の情報を

記載してください。 

 
手帳をお持ちの方は、
「障がいの部位」がわ
かるように区分欄を
記載します。 

同意しない場合のみ

✓をしてください。 

 
介護保険被保険者証に記載の被保険者番号（10桁）を記載 

 
本事業で助成費用
の支給を受けたこ
とがある方は対象
外になります。 

【記載例】 


