
様式第１号（第７条関係）              

  

本庄市妊産婦・乳幼児健康診査等助成金交付申請書兼請求書 

年   月   日 

（あて先）本庄市長 

 

 本庄市妊産婦・乳幼児健康診査等助成金交付要綱第７条第１項の規定により、下記のとおり助成金の

交付を申請し、請求します。なお、この申請に基づく助成金の交付決定に当たり、申請内容の確認のた

め、市が住民基本台帳を閲覧し、又は受診した医療機関等に照会することに同意します。 

記 

フ リ ガ ナ  生年月日 

申 請 者 氏 名 

（妊産婦本人） 

  

住 所 〒 

電 話 番 号  出産年月日 年  月  日 

新 生 児 名  

受 診 し た 

医 療 機 関 

又 は 助 産 所 

名 称  

住 所  

電 話 番 号  

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者以外（下の欄に記入） 

フ リ ガ ナ  

氏 名  

住 所                     電話番号 

 

添
付
書
類 

□受診した結果等必要事項が記載された助成券又は明細書等 

□未使用の助成券等 

□領収書の写しとその原本  □母子健康手帳  □申請者名義（妊産婦本人名義）の通帳  

 

振

込
先
（
申
請

者
名
義
） 

 

銀  行 

信用金庫 

信用組合 

本店 

支店 
種別  １普通  ２当座 

金 融 機 関 コ ー ド 店 舗 コ ー ド 口座番号 

   

フ リ ガ ナ  

口 座 名 義 人 
 

 

（表） 



（裏） 

※裏面は記入しないでください。 

妊産婦・乳幼児 

健康診査等の受診日 
支払金額 

対応する 

助成券等 

契約単価 

（支払上限） 
確認額 備考 

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

年  月  日      

合 計      

 

要件確認 申請内容（妊婦健診・新生児聴覚・産婦健診・乳幼児健診） 

□住所（受診日時点） □申請書（受診日より１年間） □医療機関（委託契約外） 

□乳幼児健診受診日（おおむね出生後２７日を超え、生後６週に達しない期間） 

□産婦健診受診日（出産日からおおむね１か月以内） 

□新生児聴覚スクリーニング検査実施月齢（生後６か月未満） 

備考  

 


