様式第2号(第10条関係)
新生児聴覚検査費助成申請書兼請求書
	申請年月日
	　　　年　　　月　　　日
	母子手帳番号
	

	産婦氏名
	
	出　産　日
	　　　．　　．　

	児氏名
	
	検　査　日
	

	検査を受けた
医療機関名
	

	医療機関住所
	

	振込先
	銀行・農協
	本・支店

	
	普通
当座
	
	
	
	
	
	
	
	ふりがな
口　座
名義人
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
上記のとおり、新生児聴覚検査の助成について関係書類を添えて申請します。

　　年　　月　　日
　　　　　　　
住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　
氏　　名　　　　　　　　　　　　　　印　　　　　　　
　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　

色　麻　町　長　　殿




関係書類　　　１．医療機関発行の領収書の写し
[bookmark: _GoBack]　　　　　　　２．新生児聴覚検査受診票（様式１）（結果が記入してあること）
　　　　　　　３．通帳の写し　　　　　　　　
