様式第4号(第11条関係)

色麻町産婦健康診査費助成申請書兼請求書

色麻町長　様
年　　月　　日

申請者　住所　色麻町　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　　　印　
[bookmark: _GoBack]産婦との続柄　　　　　　　　　　　　　　　

　色麻町産婦健康診査事業実施要綱第11条の規定に基づき、必要書類を添えて下記のとおり申請します。

記

	フリガナ
産婦氏名
	
	産婦健康診査受診票
番号
	

	生年月日
	　　年　　月　　日
	電話番号
	


	住所
	色麻町

	
	受診年月日
	助成上限額A
	支払金額
B
	A又はBの
少ない方
	医療機関名

	産後2週間
	年　　月　　日
	5,000円
	円
	円
	

	産後1か月
	年　　月　　日
	5,000円
	円
	円
	

	助　成　申　請　額　合　計
	円




口座振込先
	金融機関名
	支店名
	種別
	口座番号
	口座名義（フリガナ）

	

	
	普・当
	
	



【必要書類】
　・領収書の写し
・産婦健康診査受診票
　・振込先口座番号が分かるものの写し
