第１号様式　　　　　　　　　　　　　　　　（児童福祉法）

眼　鏡　交　付　申　請　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　大分県知事　　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　　所 在 地
　　　　　　　　　　　　　法 人 名
　　　　　　　　　　　　　施 設 名
　　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　
  下記のとおり眼鏡を必要としますので交付申請します。

	眼鏡を必要
と　す　る
児　童　名

	
	生年月日
（年齢）

	 　　年　月　日

  　（満　　歳）


	性

別


	男

	
	
	
	
	
	女




　種類品名

第２号様式

眼　鏡　要　否　意　見　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　所在地

　　　　　　　　　　　　　　　病院名

　　　　　　　　　　　　　　　医師名　　　　　　　　　㊞
　　児童氏名

（　　　　　　）について下記のとおり眼鏡を使用することが必要であります。

	 種 類 品 質

該当に○をつけてください。


	Ａ　６Ｄ未満

Ｂ　６Ｄ以上１０Ｄ未満

Ｃ　１０Ｄ以上２０Ｄ未満

Ｄ　２０Ｄ以上

Ｅ　色めがね

Ｆ　コンタクトレンズ

乱　視：　　有　・　無


	備

考


	

	
	
	
	


第３号様式

所　要　経　費　概　算　見　積　書

　　児童氏名

（　　　　　　）の使用する眼鏡について下記のとおり概算見積

いたします。

	種類品名
	数量
	単　 価
	加 算 額
	見 積 額
	備  考

	
	
	       　円


	      　円


	       　円


	

	
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　店　　　名

　　　　　　　　　　　　代表者名　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　

第５号様式　　　　　　　　　　　　　　　　（児童福祉法）

眼　鏡　代　金　請　求　書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

一金　　　　　　　　円也
　ただし、眼鏡代金として

　大分県知事　　　　　　　殿

　　　　　　　　　　　　所　在　地

　　　　　　　　　　　　店　　　名

　　　　　　　　　　　　代表者名                     　　
　　　　　　　　　　　　口座振込先　　　　　銀行　　　店

　　　　　　　　　　　　口座番号
                        口座名義人

                       （フリガナ）

請　求　内　訳　明　細　書

	種類品名
	数量
	単　 価
	加 算 額
	見 積 額
	備  考

	
	
	       　円


	     　　円


	       　円


	

	
	
	
	
	
	


第６号様式

眼　　鏡　　受　　領　　券

	眼鏡を使用

する児童氏名
	
	生年月日

（年齢）
	　　　年　月　日

   　（満　　歳）
	性

別
	男

	
	
	
	
	
	女

	施　設　名
	

	種類品質
	
	金額
	             　 円

	取扱店名

	
	所在地


	

	
	
	
	


　上記のとおり眼鏡を受領しました。

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　所在地
　　　　　　　　　　　　法 人 名
　　　　　　　　　　　　施設名
　　　　　　　　　　　　代表者名
