
第１号様式の２（第４条関係）

２０２６年　　５月　１０日

（宛先）

　戸田市長

　　123－4567

　　戸田市上戸田1-18-1

　　戸田　花子

　○○○-○○○○-○○○○

　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

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。

　　　　　　　　　　　　　　　　※請求金額は上限額６，０００円と窓口負担額を比較して少ない方の金額を記載してください。

  助成金交付対象者

フ　リ　ガ　ナ

対象者氏名
（1か月児健診を受診した人）

生  年  月  日

　　　 住         所

受診医療機関名

 振込先　※請求者名義の口座を記載してください。

預　金　種　類

口　座　番　号 1 2 3 4 5 6 7

フ　リ　ガ　ナ

口 座 名 義 人

☑　領収書及び明細書等　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

トダ　ハナコ

戸田　花子

　※　添付書類

☑　母子健康手帳内の「乳児の健診の記録」の写し（1か月児健康診査のページ）

金　融　機　関
　　　　　　　　 　銀　　行　　　　　　　　　　本店

　　　　　　　　　　信用金庫　　　　　　戸田　支店

普 　通   ・  当　 座

電話番号

助成金請求金額　　　　　６，０００　円

とだ　こたろう

戸田　小太郎

　 戸田市上戸田１－１８－１

○○△△病院

２０２６年　４月　２０日

　　戸田市妊婦健康診査等助成金申請書兼請求書（１か月児健診）

郵便番号

住　　所

請求者

氏　　名


