補聴器差額自己負担同意書
私は下記の理由で処方と異なる補聴器を希望します。それによって生じる差額分は自己負担します。

  （理 由）    
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　
	処方機種及び価格


	○印
	機　種　名
	価　　　格

	
	
	高度難聴用　ポケット型
	34,200円

	
	
	高度難聴用　耳かけ型
	43,900円

	
	
	重度難聴用　ポケット型
	55,800円

	
	
	重度難聴用　耳かけ型
	67,300円

	
	
	耳あな型（レディメイド）
	87,000円

	
	
	耳あな型（オーダーメイド）
	 137,000円

	
	
	イヤモールド
	9,000円

	
	
	その他 （　　　　　　　　　　 　）
	　　　　円

	
	加算額（３％）
	　　　　円

	
	　　　　　　　　　　　　合　計（価格①）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　 
	　　　　円

	希望機種型式、
ピーク値、機種名
及び価格
	型式（　ポケット型・耳かけ型・耳あな型　）

90dB最大出力音圧のピーク値（ 140dB未満・140dB以上 ）

機種名（　　　　　　　　　　  　　　　　）

イヤモールド（　有　・　無　　）
	価格②　　　　　　　　　　　
円
（イヤモールド有は込み価格）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	処方機種と

希望機種との差額
	②－①＝価格③
　　　　　　　円
	障害者自立支援法第76条第2項の規定により補装具費支給対象障害者等が支払うべき価格
	価格④
　　　　　　円

	自己負担総額

（③＋④）
	　円　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　




処方された機種についての説明を　（　受けた　・　受けていない　）

処方された機種の基準額についての説明を　（　受けた　・　受けていない　）

差額変更しなかった場合の自己負担額（④）について説明を　（　受けた　・　受けていない　）

以上の内容に相違ないことを認めます。　
　　　　
令和　　　年　　　月　　　日　    　　氏 名　　　        　　　　　　　　　　　印

注１　処方機種の該当するものに○をつけてください。該当しない場合はその他の欄にご記入ください。


注２　希望機種型式、ピーク値、イヤモールドの有無は該当するものに○をつけてください。機種名は記入をお願いします。


注３　自己負担総額には、補装具費支給対象障害者等が支払う総額をご記入ください。








(説明の有無について、○をつけてください。)








