
別記第１号様式（第５条関係） 

 
音更町妊婦健康診査受診費用助成金交付申請書 

 
年　　月　　日 

 
　音更町長　宛て 
 

申請者　住　所 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（署名又は記名・押印） 
 
　音更町妊婦健康診査受診費用助成金交付要綱第５条の規定により、関係書類を添えて次のとおり申請

します。 
 

助成金申請額 金　　　　　　　　　円
※町使用欄

 円

 

受診日と受診費用

の自己負担額 

１ 年　月　日 円 円

 ２ 年　月　日 円 円

 ３ 年　月　日 円 円

 ４ 年　月　日 円 円

 ５ 年　月　日 円 円

 ６ 年　月　日 円 円

 ７ 年　月　日 円 円

 ８ 年　月　日 円 円

 ９ 年　月　日 円 円

 １０ 年　月　日 円 円

 １１ 年　月　日 円 円

 １２ 年　月　日 円 円

 １３ 年　月　日 円 円

 １４ 年　月　日 円 円

 １５ 年　月　日 円 円

 １６ 年　月　日 円 円

 １７ 年　月　日 円 円

 １８ 年　月　日 円 円

 １９ 年　月　日 円 円

 ２０ 年　月　日 円 円

 

受診した医療機関

名　　称

 住　　所

 電話番号

 
添付書類 

(該当する欄に○印を

記載願います。)

自己負担した妊婦健診に係る費用が確認できる領収書、診療明細書の写し

 日付の記入された母子健康手帳の「妊娠中の経過」ページの写し

 口座振込依頼書（別記第２号様式）

 振込先口座情報を確認できるものの写し（通帳、キャッシュカード等）

 
備考


