様式第１号(第４条関係)

八女市里帰り等妊婦健康診査費補助金交付申請書

年　　月　　日　
八女市長
　八女市里帰り等妊婦健康診査費の補助に関する要綱に基づき申請します。
受付：　　　
	申請者
	郵便番号
	　　　-
	電話番号
	（　　　　）

	
	住所
	　

	
	ふりがな
氏名
	　　　　　　　　　　　
（旧姓　　　　　）

	
	出産（予定）日
	年　　月　　日
	母子健康手帳番号
	

	里帰り先の医療機関名
	所在地
	電話番号

	
	
	（　　　）　

	申請
	受診回数内容
	未使用券
	受診日
	妊娠週
	限度額
	自己負担額
	補助金の額

	□
	１回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	２回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	３回
	有・無
	年　 月　 日
	週
	円
	円
	円

	□
	４回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	５回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	６回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	７回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	８回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	９回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	１０回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	１１回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	１２回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	１３回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	□
	１４回
	有・無
	年　 月 　日
	週
	円
	円
	円

	回数
	計　　　回
	補助金申請額合計
（各回の限度額と自己負担額とのいずれか低い額）
	円


※次の書類を添付し、出産後１年以内に申請してください。
（１）　母子健康手帳の写し
（２）　１４回分のうち、使用できなかった妊婦健康診査補助券
（３）　妊婦健康診査を受診した検査項目、期日及び費用が記載された対象医療機関

発行の領収証（各回分ごとに該当する検査項目が確認できるものに限る。）
※この申請書の内容を確認する必要があるときは、医療機関等へ問い合わせることがあります。

振込金融機関：　　　銀行・金庫・農協／　　　店・出張所／普・当　口座番号　　　　　
（フリガナ）
口座名義人：　　　　　　　　　　　　　　
