様式第２号(第５条関係)
医 師 意 見 書
※太枠内は申請者（対象者）が記入してください。
	フリガナ

対象者
	
	生　年　月　日

	
	
	年　　　月　　　日　（　　歳）

	住　所
	〒　　　－　
塩尻市



【医師意見欄】
	対象聴力
	[bookmark: _GoBack]該当する場合は、☐にレ印を記入してください。

· 両耳の聴力レベルが２５ｄｂ以上で身体障害者手帳の交付の対象ではない


	聴力検査
結　　果
	オージオグラム検査結果を貼付
















上記の者は、補聴器の装用が必要であると認めます。

年　　　月　　　日
医療機関名
所　在　地

医　師　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
