
様式第２６号（第２３条関係） 

 

補装具費（購入・修理）支給申請書 

 

申請日    年  月  日  

 

 尾花沢市福祉事務所長  殿 

（申請者）             

住 所             

氏 名          印  

（対象者との続柄：   ）   

電 話             

 

 下記のとおり補装具費の支給申請（購入・修理）をいたします。 

 補装具費の支給申請（購入・修理）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。 

対 象 者 

住 所   

フリガナ 

氏 名 
  

生年月日 年  月  日 性 別   電 話   

身 体 障 害 者 手 帳

障 害 名 

手帳番号 第     号 交 付 年 月 日 年  月  日 

障害種別 種 障 害 等 級 級 

機能障害 

疾 患 名  
 

（障害者の日常生活及び社会生活を総合的に支援するための法律施行令に規定する疾患名を

記載のこと。） 

購入・修理を受ける補

装 具 名 
  

判 定 予 定 日   

希 望 す る

補装具業者 

名 称   

所 在 地   

電 話   Ｆ Ａ Ｘ   

該当する所得区分 生活保護 ・ 低所得 ・ 一般 ・ 一定所得以上 

世帯範囲の特例に関

す る 認 定 

下記のいずれにもあてはまるため、住民票に記載された世帯ではなく、申請者のみ又

は申請者及びその配偶者のみの世帯とすることを申請します。 

１ 税制上、同一の世帯に属する親、兄弟、子ども等が障害者を扶養控除の対象として

いない。 

２ 健康保険制度において、同一の世帯に属する親、兄弟、子ども等の扶養者となって

いない。 

生活保護への移行予

防措置に関する認定 
□ 生活保護への移行予防（定率負担減免措置）を希望します。 



 

《補装具費の支給の流れ》 
 

１．補装具費の支給を希望している方は、 

①補装具費（購入・修理）支給申請書 

②補装具費支給意見書（これは医師より記載してもらうものです） 

※身体障害者福祉法に基づく指定医師、自立支援医療機関で主担当医師等であること 

③見積書 

を、市役所健康福祉課の窓口に提出して下さい。 

 

２．その後、関係機関で「審査会」が開かれ、判定結果で支給が決定されます。 

 

３．決定されると、市役所より『補装具費支給券』が交付されますので、支給券を指定の業者へ

お持ちになり補装具業者と契約を交わし補装具を受け取って下さい。その際、補装具費全額を

補装具業者へお支払いになり、領収書と補装具費給付券を持って市役所に公費負担分を請求し

て下さい。 

 ※全額補装具費を支払うことが出来ない場合は、【代理受領】が出来ます。補装具業者が最初

に受け取るべき「公費負担分」を受け取らずに、補装具業者が市役所へ請求します。対象者の

方は、補装具を受け取る際に自己負担分のみを支払って下さい。 

 

《代理受領》 

□ 代理受領を希望します 

□ 代理受領を希望しません（下記の振込依頼先を記入して下さい） 

振込依頼先 

（指定金融機関） 

銀行・信用組合 

みちのく村山農協         支店 

口座番号 

口座名義人(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

その他、お知りになりたい事がありましたら健康福祉課までご連絡下さい。 

 

  

《問い合わせ》 

尾花沢市 福祉課 社会福祉係 

TEL ０２３７－２２－１１１１（内線１７３） 
 


