
 

シバントス株式会社 

「シグニア補聴器」カスタマーサービス部 
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2021 年 11 月吉日 

お取引先各位 

シバントス株式会社 

 

シグニア補聴器 就学割制度のご案内 
 
拝啓 時下益々ご清栄の事とお喜び申し上げます。平素は格別のご高配を賜り厚く御礼

申し上げます。 

 弊社では、難聴のお子様や学生の皆様への経済的な負担を少しでも軽減するため就学

割制度を導入しております。 

何卒、ご活用くださいますようよろしくお願い申し上げます。 

敬具 

 

―――― 記 ―――― 

 

シグニア補聴器就学割制度 

対象者 聾学校、難聴学級、普通学級などの就学先に通う児童、学生 

※大学院生（27 歳）までが対象です 

※幼稚園などに通う未就学児も対象とします 

対象器種 10 万円以上のシグニア補聴器全器種 

 ※Active、Active Pro は対象です 

 ※以下は対象外です 

  アクセサリー、イヤモールドなど補聴器以外の商品 

  修理費用 

割引率 片耳（1 台）本体価格から 20%引き 

※両耳も同率で、片耳（1 台）20%引き×2 台です 

※他の割引キャンペーンとの併用はできません 

※貴社への卸価格も通常納入価格の 20％引きです 

お申込方法 注文書の備考欄に「就学割」と記入いただき、学生証のコピーあるい

は 2 枚目の就学証明書と共にご注文ください。 
 

以上 
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就学証明書 
 
 

次の者は当校・施設に在籍、或いは教育指導を受けていることを証明します。 

 

以下はご本人または保護者の方がご記入ください。 

 

本人氏名 

 

 

 

 

年齢 

 

 

 

 

学校・施設名 

 

 

 

 

記入日 

 

 

          年      月      日 

 

以下は証明者がご記入ください。 

 

ご担任・ご担当 

または証明者氏名 

 

 

                          

                        印 

 

 

 

＊本証明書に記載された個人情報は、シバントス株式会社が補聴器製品の就学割制度の 

適用を確認するものであり、それ以外の目的で使用することは一切ございません。 
 


