
上記のとおり補装具費を必要と認めます。

年 月 日

指定医療機関 所在地

名 称

担当医師氏名

自立支援医療（育成医療）補装具費支給申請書

年 月 日

長野市長 様

〒 －

住 所

申請(保護)者 氏 名

児童との続柄

電話番号 （ ）

下記のとおり申請します。

ふ り が な

本 人 氏 名

受給者番号

担

当

医

師

の

意

見

病 名

補装具を必要
と す る 理 由

補装具製作者の
住所・氏名等

補

装

具

の

内

訳

名 称

品 名 数量 単価 金額

基本価格

製作要素

完成部品

小 計

そ の 他

合 計

特記事項


