
見本

第1号様式（第4条関係）

２０●●　年　●●　月　●●　日

（宛先）戸田市長 ３３５－ ００２２

戸田市 大字上戸田５番地６

戸田　花子

048-5446-6479

戸田市妊婦健康診査等助成金交付要綱第４条の規定に基づき、申請します。

なお、この申請に基づく助成金の交付決定にあたり、確認等が必要な場合には、       

受診した医療機関に妊婦健診の内容について戸田市が問い合わせることに承諾します。

　　　　　　　　　　　　　助成金請求金額　　　　　　　　　　　　円 円

  助成金交付対象者

フ　リ　ガ　ナ

対象者氏名
（健康診査等を受診した人）

生  年  月  日 　　　　　　　　　　   　〇〇　年　　〇〇　月　　〇〇　日

     住          所

　　 出    産    日 　　　　　　　　　　   　〇〇　年　　〇〇　月　　〇〇　日

受診医療機関名

 振込先

本店

支店

預　金　種　類

口　座　番　号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７

フ　リ　ガ　ナ

口 座 名 義 人

□  領収書及び明細書  紛失した場合は、実施医療機関からの「健康診査等費支払証明書（第2号様式）」

□　未使用の助成券

□　振込先金融機関の通帳やキャッシュカード等の写し

請求者

助成金請求金額 申請時、職員に確認のうえ、ご記入ください

銀　　行

信用金庫
戸田 戸田

　トダ　ハナコ

電話番号

　 戸田市　大字上戸田５番地の６

普 　通   ・  当　 座

　　戸田市妊婦健康診査等助成金申請書兼請求書

郵便番号

住　　所

　〇〇　産婦人科

氏　　名

　戸田　花子

　※　添付書類

金　融　機　関

□  妊婦健診の場合：母子健康手帳内の「妊娠中の経過」の写し
    聴覚検査の場合：母子健康手帳内の「検査の記録」の写し
　　産婦健診の場合：母子健康手帳内の「出産後の母体の経過」等の写し

　トダ　ハナコ

　戸田　花子

←７桁で入力してください

同

一

人

で

記
入


