
記　入　例
様式第１号(第５条関係)

玉城町産婦健康診査費助成申請書

○○年○○月○○日　

玉城町長　あて
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住所　　　　　　玉城町勝田123-4
　　　　　　　　　　　　　　　申請者　氏名　　　　　　玉城　　花子　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　090-1234-5678
玉城町産婦健康診査費助成金交付要綱第５条の規定に基づき、次のとおり申請します。また、この助成の決定に関する事務手続きの処理のため、玉城町が住所、受診状況等について関係機関に照会し、取得すること及び関係機関が玉城町からの照会に対し回答し、及び報告することに同意します。
記
	産婦健康診査受診日

（健診区分）
	受診した医療機関等に支払った額
円
	申請額（※）
円
	· 助成決定額

（記入しないでください）

	○年○月○日（1回目）
	4,300円
	4,300円
	円

	○年○月○日(2回目）
	5,500円
	5,000円
	円

	合計
	9,800円
	9,300円
	円

	〔振込先〕

	金融機関名
	預金種別
	口座番号
	口座名義人（フリガナ）


	●■銀　　行
信用金庫　　●■支店
農　　協　　　　支所
	当座
・
普通
	1234567

	（　タマキ　ハナコ　）
玉城　花子

	ゆうちょ銀行　　　　　　　店
	普通

・

貯蓄
	
	（　　　　　　　　）


※助成は１人につき２回以内。

太枠のみに記入してください。申請には、母子健康手帳、受診医療機関発行の領収書、産婦健康診査結果票、印鑑、預金通帳を必ずご持参ください。 

申請は健診受診日から


６か月以内





産婦健診を受診された方の氏名をご記入くださいの健診受診日から２か月以内





ご連絡がつくお電話番号をご記入ください





医療機関に支払った金額か、5,000円/回のどちらか少ない金額をご記入ください





申請者（産婦健診受診者）の方の口座をご記入ください
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