
伊江村加齢性難聴者補聴器購入費助成事業　医師意見書

	耳鼻咽喉科医師の意見欄

	患者氏名：
患者住所：
生年月日：　　　　年　　　月　　　日（　　　歳）
純音聴力検査にて両耳40dB以上の難聴を認め、補聴器の装用が必要であると認められます。

年　　　月　　　日
医療機関
所在地
名称
　電話番号
医師氏名




