
（表）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者　住所　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 電話　（　　　　　）　　　　　-

交付決定額

回数等 受診年月日 医療機関等の名称 （記入しないでください。）

１回目 年　　月　　日 円

２回目 年　　月　　日 円

３回目 年　　月　　日 円

４回目 年　　月　　日 円

５回目 年　　月　　日 円

６回目 年　　月　　日 円

７回目 年　　月　　日 円

８回目 年　　月　　日 円

９回目 年　　月　　日 円

１０回目 年　　月　　日 円

１１回目 年　　月　　日 円

１２回目 年　　月　　日 円

１３回目 年　　月　　日 円

１４回目 年　　月　　日 円

超音波検査 年　　月　　日 円

子宮頸がん検診 年　　月　　日 円

新生児聴覚検査 年　　月　　日 円

円

回数等 受診年月日 医療機関等の名称
交付決定額

（記入しないでください。）

１５回目 年　　月　　日 円

１６回目 年　　月　　日 円

１７回目 年　　月　　日 円

１８回目 年　　月　　日 円

１９回目 年　　月　　日 円

円

　　　　　　本店

支店農協 口座は、原則として妊産婦本人名義のものに限ります。

振込先金融機関名 店番号 口座番号（普通口座）

銀行

信用金庫 口座名義
（カタカナ）信用組合

円 5,000円

交付決定額　合計

　助成金は、次の口座に振り込んでください。

5,000円

円 5,000円

円 5,000円

交付決定額　合計

多
胎
妊
婦
対
象
健
康
診
査

受診地
（都道府県名）

医療機関等に支払った
金額

助成限度額

円 5,000円

円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円 円

円

円 円

円 円

　里帰り出産等のため、下記の健診等を受診し費用を負担したので、助成金の交付を申請します。
　この申請内容について、公簿等による確認及び医療機関等への調査をすることに同意します。

記

対象妊産婦氏名

助
成
対
象
健
康
診
査
等

受診地
（都道府県名）

医療機関等に支払った
金額

助成対象項目の総額

円

様式第１号（第５条関係）

年　　　月　　　日

瑞穂町里帰り等妊婦健康診査受診費・新生児聴覚検査費助成金交付申請書

瑞穂町長　あて

※裏面に申請に当たっての注意事項があります。



（裏）

注意事項

１　申請書を提出するときは、次の書類を提示してください。

　　①母子健康手帳

２　この申請書に次の書類を添付してください。

　　①受診した医療機関等が発行した領収書及び診療明細書

３　申請期間は、出産日（死産、流産のときは最後の健康診査受診日）から１年以内です。また、受診後、随時申請することも
　可能です。

　　②助成金の振込みを希望する預貯金口座の通帳（原則として、妊産婦本人名義のものに限ります。）

　　②使用しなかった受診票

　　③新生児聴覚検査費の助成を申請する方は、聴覚検査の結果

　　④多胎妊婦の場合は、母子健康手帳に記載された健康診査の受診状況の写し


