
様式第１号

申請日　　　年　 　月　 　日四街道市長　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〒　　　－　　　　
住所　　　　　                 　　　
申請者　氏名　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　（　　　　　）　　 
妊婦一般健康診査助成金交付申請書
　妊婦一般健康診査助成金交付要綱第５条第３項の規定により、必要書類を添えて、次のとおり申請します。

　なお、申請内容について、市が保有する個人情報を閲覧・調査すること及び医療機関に照会することに同意します。
記
	フ　リ　ガ　ナ

氏名
	 　

	受診医療機関
	　

電話番号　　　　（　　　　）

	振込口座
	　　　　　　　　　　　銀行

　　　　　　　　　　　信用金庫

　　　　　　　　　　　農業協同組合
	本・支店　

	
	普通・当座
	口座番号
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	フリガナ
	　

	
	口座名義人氏名
	　


※　領収書等を添付すること
職員確認欄
	□記入漏れ確認（申請時転出している場合は、市内・転出先の住所を記載）
□受診票と領収書、診療明細書の原本確認（コピーの場合は裏面に受領印を
押印し、枚数・検査内容と近いものであわせる）

□振込先確認（通帳のコピー添付もしくは、申請時確認する）

□申請受付簿の記入

□収受印を押す
	受付者サイン

	
	


生年月日


　　　　　年　  月　 　日








