別紙様式第９号


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

申請者
　　　　　　　　　　殿
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　酒田市福祉事務所長

育成医療装具承認通知書

　　　　　年　　月　　日付けで申請のあったこのことについて、下記の通り承認し、当該費用を支給することにしましたので通知します。

記

	受給者氏名


	
	受給者番号
	


	医療装具の名称


	

	装具製作者名


	

	自己負担額


	

	市負担額


	


