　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（様式１）

フュージョンコムかながわ・県肢体不自由児協会
在宅障害児生活補助器具交付申請書

平成　　年　　月　　日

特定非営利活動法人

フュージョンコムかながわ・県肢体不自由児協会理事長　様

　　　　　　　　　　　　　　　申請者　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　保護者名　　　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　　　　　　　　　　　　　

	EQ \* jc2 \* "Font:HG丸ｺﾞｼｯｸM-PRO" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ふりがな),児童名)
	
	男・女
	年　　月　　日生（　　歳）

	住所
	〒　　　　　　



	身体障害者手帳
	有・無　　番号（　　　　　　　　）　等級（ １級、２級、３級 ）

	療　育　手　帳
	有・無　　番号（　　　　　　　　）　等級（ Ａ１、Ａ２ ）

	希望器具名
	
	申し込み回数
前回　　年度
	　　　　　　回目（前回受領年度）


※　希望器具のカタログ及び見積書・手帳のコピーを必ず添付してください。

	市町村長または医師・ＯＴ等の意見（商品購入の理由をできるだけ詳しく）

	上記のとおり認めます。

平成　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　市町村長　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（担当課名　　　　　　　　　　　）


