
[서식1]

저소득 어르신 보청기 지원사업 신청서

지원대상자

성명 생년월일

주소

집전화번호 휴대전화번호

면
확인사항

보호구분 □ 수급자   □ 차상위계층 청각장애여부 □ 장애      □ 비장애

기타사항

                       저서득 어르신 보청기 지원사업을 아래와 같이 신청합니다.
 20   년       월       일

신청인  (서명 또는 인)
지원대상자와의 관계

전화번호
옹진군수 귀하
  ○ 본인은 저소득 어르신 보청기 지원 사업 대상자로 신청하며, 개인정보보호법 제15조제1항의 제3호 규정에 의거

하여 본인의 개인정보를 제공할 것을 동의합니다.                            □ 동의함 □ 동의하지 않음
  ○ 본인은 저소득노인 보청기 지원 사업 대상자로 신청하며, 개인정보보호법 제23조의1 규정에 의거하여 본인의 

민감정보를 처리할 것을 동의합니다.                                     □ 동의함 □ 동의하지 않음
  ○ 본인은 저소득 어르신 보청기 지원 사업 대상자로 신청하며, 개인정보보호법 제24조의1 규정에 의거하여 본인의 

고유식별정보를 처리할 것을 동의합니다.                                 □ 동의함 □ 동의하지 않음
  ○ 본인은 저소득 어르신 보청기 지원 사업 대상자 적격 여부 확인을 위해 사회복지통합관리망의 본인의 개인정보를 제공

할 것을 동의합니다.                                                     □ 동의함 □ 동의하지 않음
  위의 사항을 확인합니다. 

        20   년       월       일
 신청자 본인                        (서명 또는 인)

옹진군수 귀하

첨부서류  1. 청력검사서 1부
 2. 의사소견서(진단서) 1부



저소득노인 보청기 구입비 신청서

대

상

자

성  명 생년월일

주  소

연락처 자택 H.P

수령자 계좌번호
은행명

(예금주)

★보건소

확인사항

첨부 : 본인 통장사본, 구입영수증, 구입사진 
※ 이비인후과에서 보청기 착용 후 발급함

위와 같이 저소득 어르신 보청기 구입비를 신청합니다.

20 년       월       일

신 청 인    성  명 : (인 또는 서명)

주  소 : (연락처 )

대상자와의 관계 :


