様式第21号の2(第52条の6関係)
年　　月　　日　　
　彦根市長　様
申請者住所　　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　
(続柄) 　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　

排痰補助装置レンタル料助成申請書

　彦根市地域生活支援事業実施要綱第52条の6の規定に基づき、次のとおり、関係書類を添えて申請します。なお、自己負担の決定に必要な、私または対象者の属する世帯に係る住民登録資料、税務資料その他について、各関係機関に調査、照会、閲覧することを市が行うことについて承諾します。
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	住所
	　

	
	手帳番号
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	1月当たりのレンタル料の額
	円

	レンタル期間
	年　　月　　日から　　年　　月　　日まで

	貸与を希望する理由
	　

	排痰を行うために通院する必要がある日数
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　(添付書類)
　1　身体障害者手帳の写し
　2　カタログ、パンフレット等排痰補助装置の性能が分かるもの
　3　1月当たりの排痰補助装置に係るレンタル料の見積書
　4　排痰補助装置使用に係る日常生活用具意見書
