第２号様式
	身体障害者補装具購入費補助金請求書

	所属電話番号
	所属名及び所属コード
	職員氏名及び共済組合員証番号
	会　員　生　年　月　日

	（　　　）
　　－　　
	
	
	昭和3
	年号
	年
	月
	日　生

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	平成4
	
	
	
	
	
	
	

	補装具の名称


又は修理の部位
	

	請求金額
	
	
	
	
	
	
	円
	※決定金額
	
	
	
	
	
	
	円


	　上記のとおり請求します。
　　　　　　　年　　 月　　 日
住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　一般財団法人愛知県教育職員互助会長　殿

	
	所属事務担当者確認✔
	


注１　「※」欄は、記入しないでください。
２　この請求書には、援護の実施機関の発行する補装具交付・修理券（写しでも可）及び領収書（同）
を添付してください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　互助会文書受付印
