様式第２号（第５条関係）
医　師　意　見　書
【本人記入欄】
	対象者氏名
	
	生年月日
	　　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　（　　　歳）

	住　所
	（〒　　　－　　　　　）
西都市



【医療機関記入欄】
	聴　力
(４分法平均で記載してください）
	右　　　　ｄB　　　　左　　　　ｄB

	補聴器
の必要性
	要　　・　　否
（注意点などコメントがある場合、下記に記載してください）




	（添付書類）
オージオグラム（医師意見書及び添付書類は、記入日から３か月以内のものを有効）


	上記対象者は、聴力機能の低下のため日常生活を営むのに支障があり、補聴器の必要性を認めます。

　　令和　　年　　月　　日
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医療機関名


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名




