別記様式第１号（第４条関係）
　

申請番号第　　　　号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　（宛　先）　　新　潟　市　長

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（保護者）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒
　住所　新潟市

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（電話番号　　　　　　　　　　　　　　）
難聴児補聴器給付申請書
　下記により難聴児補聴器の給付を申請します。

　給付申請の決定のため、私の世帯の住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会、閲覧することを承諾します。
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	該当する所得区分
（※）
	生活保護　・　低所得１　・低所得２　・　一般　



※該当する所得区分

低所得１・・・・　市町村民税非課税世帯で、対象児童・生徒の保護者の収入が８０万円（障害基礎年金２級相当額）
以下の方

低所得２・・・・　市町村民税非課税世帯（低所得１以外の世帯）

一　　般・・・・　市町村民税課税世帯

※市町村民税非課税世帯で、対象児童・生徒の保護者の方に非課税年金等（障害年金・遺族年金）の収入がある場合、その金額がわかるもの（預金通帳・年金振込通知）が必要になります。
