[bookmark: _GoBack]様式第1号（第6条関係）
年　　月　　日
妊婦健康診査費助成申請書
大 町 町 長　様

　妊婦健康診査に係る費用の助成を受けたいので、下記のとおり関係書類を添えて申請します。
	申請者
	ふりがな
	(　　　　　　　　　　　　　)
	生 年 月 日

	
	氏　名
	㊞
	　　　年　　月　　日（　 歳）

	
	住　所
	　大町町大字　　　　　　　　　番地
	電話番号
	　　 -　　　-

	
	母子手帳番号
	
	出産(予定)日
	　年 　月 　日

	医療機関等名
	
	所在地
	 ＴＥＬ　　　　‐　　　　‐　　　　

	申請理由
	

	助
成
申
請
金
額
	妊婦健康診査

	健診受診年月日

	負担金額

	確認
	票回収

	決定額


	
	１回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	２回目

	　　　年　　月　　日

	円

	

	

	円


	
	３回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	４回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	５回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	６回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	７回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	８回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	９回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	１０回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	１１回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	１２回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	１３回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	１４回目
	　　　年　　月　　日
	円
	
	
	円

	
	合　計
	　　　　　　　　回
	円
	枚
	円

	口座振込先
	金融機関
	銀行・信用金庫
農協・信用組合
	支店
支所
	預金種別
	普通(総合)・当座

	
	口座番号
	
	フ リ ガ ナ
口座名義人
	（　　　　　　　　　　　　　　　）



　○助成対象となった健康診査に関して必要がある場合、実施医療機関に照会することに同意します。
○添付書類：領収証、未使用の受診票　※母子健康手帳を必ず持参ください。
※太枠の中を記入してください。　
 
〔町記入欄〕
	受　付　日
	支払予定日
	助成決定金額

	年　　月　　日
	年　　月　　日
	円



