補聴器取扱調査書
	事業所名称
	担当者名（　　　　　　　　　　　　）

	所　在　地
	（〒　　　－　　　　）

TEL：（　　　　）　　　　－

FAX：（　　　　）　　　　－


1　設備等
	
	氏　　名
	年齢
	補聴器適合
指導経験年数
	補聴器修理

経験年数＊1
	認定補聴器技能者取得の有無＊2
	備　考

	従業員〈 事務を除く 〉


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	機　　器　　名
	保有台数
	備　　　考

	設　　　　備
	補聴器適合のための判定ができる設備（力測定器）
	　　　

台
	

	
	補聴器適合のための判定ができる施設（聴力測定用施設・例　防音室）
	台
	

	
	補聴器特性測定設備
	台
	


＊1　補聴器修理は医療機器の修理業の許可（法第40条の2）、責任技術者の設置（法＊1　第40条の3）が必要である。 

＊2　難聴者への補聴器の適切な供給に資することを目的として（財）テクノエイド協会が補聴器装用等に一定水準以上の知識、技能を有する補聴器販売従事者に付与する資格である。
2　取扱商品　　
	
	
	製造販売会社・製品名
	機　種
	備考

	高 度 難 聴 用
	ポケット型
	
	
	

	
	耳かけ形
	
	
	

	重 度 難 聴 用
	ポケット型
	
	
	

	
	耳かけ型
	
	
	

	耳 あ な 型
	レディメイド
	
	
	

	
	オーダーメイド
	
	
	

	骨 導 型
	ポケット型
	
	
	

	
	眼鏡型
	
	
	


　注）補聴器購入基準価格の製品についてのみ記入
