様式第１号（第４条関係）


東彼杵町補装具業者登録申請書

令和　　年　　月　　日

　東彼杵町長　　　様

所　在　地

事業者名称

代表者氏名・印　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
東彼杵町における補装具業者として登録を受けたいので、東彼杵町補装具費の代理受領に係る補装具業者の登録等に関する要綱第４条に基づき、必要書類を添えて申請します。

	フリガナ
	

	事業者名称
	

	フリガナ
	

	代表者の氏名
（事業者）
	

	事業者の所在地
	（〒　　　－　　　　）

	連絡先
	電話番号
	
	FAX番号
	

	取扱補装具種目

（取扱をする種目の左に

○印を記入して下さい）
	
	殻構造義肢(*)
	
	眼鏡
	
	歩行器

	
	
	骨格構造義肢(*)
	
	補聴器(*)
	
	児童用頭部保持具

	
	
	装具
	
	車いす(*)
	
	児童用排便補助具

	
	
	座位保持装置
	
	電動車いす(*)
	
	歩行補助つえ

	
	
	盲人安全つえ
	
	児童用座位保持いす
	
	重度障害者用意思伝達装置

	
	
	義眼
	
	児童用起立保持具
	
	


※(*)の種目を取扱う場合には、本町が指定する種目別調書の添付が必要です。

事業所調書

	事業所名称
	

	事業所所在地
	（〒　　　－　　　　）

電話　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	事業所の代表者

（役職・氏名）
	

	法人・個人の別
	個人　・　法人　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	取扱金融機関
	　　　　　　　　銀行・農協・金庫　　　　　　　　　　支店

　　　　　　　　普通・当座　　　　№

カナ名義

	薬事法上の許可・届出及び事業所の従事者状況
	　　　　　　年　　月　　日　販売業　届出済証交付

有　　　　年　　月　　日　販売業　許可証交付　　　　・　無
　　　　　　年　　月　　日　修理業　許可証交付　　　
　　　　　　

１　管理者又は責任者の氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　）

２　従業員数

　　　　　　　　管理者　　　　名

　　　　　　　　技術者　　　　名（うち、義肢装具士　　　　名）

　　　　　　　　事務員　　　　名

　　　　　　　　その他　　　　名　　　　計　　　　名

	製作（販売）に必要な製品の仕入先の名称及び商品名
	仕入先の名称
	商品名
	仕入先の名称
	商品名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	事業所所在地
付近略図
最寄駅名〔　　　　　　　　　〕


※事業所の平面図及び建物内部・外観の写真を添付してください。

様式第２号（第５条関係）

第　　　号

令和　　年　　月　　日

　事業者　　　　　　　　　　　　様

東彼杵町長　　　　　　　 eq \o\ac(□,印)
東彼杵町補装具業者登録通知書

令和　　年　　月　　日付けで申請があった、東彼杵町補装具費の代理受領に係る補装具業者の登録等に関する要綱第２条に基づく登録について、次のとおり完了しましたので通知します。

記

１　事業者に関する登録

（1）名　称

（2）代表者

（3）所在地

（4）連絡先

（5）取扱補装具種目
２　事業所に関する登録

　

（1）名　称

　

（2）所在地

　

（3）代表者

　

様式第３号（第５条関係）

第　　　号

令和　　年　　月　　日

　事業者　　　　　　　　　　　　様

東彼杵町長　紙谷　修　 eq \o\ac(□,印)
東彼杵町補装具業者登録却下通知書

令和　　年　　月　　日付けで申請があった、東彼杵町補装具費の代理受領に係る補装具業者の登録等に関する要綱第２条に基づく登録について、次の理由により却下しましたので通知します。

記

　登録しない理由

様式第４号（第６条関係）


東彼杵町補装具業者登録変更届出書

令和　　年　　月　　日

東彼杵町長　　　様

所　在　地

事業者名称

代表者氏名・印　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
次のとおり、登録内容の変更があったので、東彼杵町補装具費の代理受領に係る補装具業者の登録等に関する要綱第６条に基づき届出ます。

届出事項（該当する事項の番号を○で囲む）

１　事業者に関する変更（変更事項を変更記入欄に記載）

（1）名称　（2）代表者氏名　（3）所在地　　(4)連絡先　　(5)取扱補装具種目

　

　変更記入欄

	事項
	変更前
	変更後
	変更日
	備考

	
	
	
	
	


※殻構造義肢、骨格構造義肢、補聴器、車いす、電動車いすを新たに取扱う場合には、本町が指定する調書の添付が必要です。

２　事業所に関する変更（裏面に変更後の状況を記載）

（1）名称　（2）所在地　（3）代表者氏名　（4）その他

事業所調書


	事業所名称
	

	事業所所在地
	（〒　　　－　　　　）

電話　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	事業所の代表者

（役職・氏名）
	

	法人・個人の別
	個人　・　法人　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	取扱金融機関
	　　　　　　　　銀行・農協・金庫　　　　　　　　　　支店

　　　　　　　　普通・当座　　　　№

カナ名義

	薬事法上の許可・届出及び事業所の従事者状況
	　　　　　　年　　月　　日　販売業　届出済証交付

有　　　　年　　月　　日　販売業　許可証交付　　　　・　無
　　　　　　年　　月　　日　修理業　許可証交付　　　
　　　　　　

１　管理者又は責任者の氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　）

２　従業員数

　　　　　　　　管理者　　　　名

　　　　　　　　技術者　　　　名（うち、義肢装具士　　　　名）

　　　　　　　　事務員　　　　名

　　　　　　　　その他　　　　名　　　　計　　　　名

	製作（販売）に必要な製品の仕入先の名称及び商品名
	仕入先の名称
	商品名
	仕入先の名称
	商品名

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	事業所所在地が変更になったとき付近略図を記載

最寄駅名〔　　　　　　　　　〕


※事業所建物が変更になったときは、平面図及び建物内部・外観の写真を添付して下さい。
様式第５号（第７条関係）

東彼杵町補装具業者事業廃止(休止)届出書
令和　　年　　月　　日

東彼杵町長　　様

所　在　地

事業者名称

代表者氏名・印　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
次のとおり、登録の廃止（休止）をしたいので、東彼杵町補装具費の代理受領に係る補装具業者の登録等に関する要綱第７条に基づき届出ます。

記

１　廃止（休止）年月日

　令和　　年　　月　　日

２　廃止（休止）理由

様式第６号（第12条関係）

東彼杵町代理受領に係る補装具費支払請求書兼委任状

　東彼杵町長　　　　　様

令和　　年　　月　　日付け　　　　　第　　　　号で支給決定を受けた
の引渡しを受け、次のとおり利用者負担額を支払いましたので、
補装具費の支払いを請求します。なお、その受領の権限を下記の事業者に委任
します。

令和　　年　　月　　日　　

請求者兼（障害者又は障害児の保護者）
委任者　　住所

氏名　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)

	補装具価格（基準額）

※差額自己負担等、補装具費の対象とならないものは除く。
	円

	利用者負担額
	円

	補装具費請求額
	円


記

上記の受領の権限を受任しました。なお、支払いについては、登録の口座に振り込んでください。

令和　　年　　月　　日　　

　　　　　受任者
住　　　所
　　　　（事業者）

　　　　　
名　　　称



代表者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)












（表面）





（裏面）





捨印





捨印








