
第１号様式（第４条関係） 

 

妊産婦健康診査費等補助金交付申請書 

 

   年  月  日  

（宛先）弥富市長 

住 所                

 申請者 氏 名             

電話番号             

 

 下記のとおり健康診査等を受けましたので、補助金を交付されるよう弥富市妊産婦健康診査費

等補助金交付要綱第４条第１項の規定により申請します。 

記 

 区 分 受 診 日 費 用 

妊

婦

健

診 

第 １ 回 年   月   日 円 

子宮頸がん 年   月   日 円 

第 ２ 回 年   月   日 円 

第 ３ 回 年   月   日 円 

第 ４ 回 年   月   日 円 

第 ５ 回 年   月   日 円 

第 ６ 回 年   月   日 円 

第 ７ 回 年   月   日 円 

第 ８ 回 年   月   日 円 

第 ９ 回 年   月   日 円 

第 10 回 年   月   日 円 

第 11 回 年   月   日 円 

第 12 回 年   月   日 円 

第 13 回 年   月   日 円 

第 14 回 年   月   日 円 
産

婦

健

診 

第 １ 回 年   月   日 円 

第 ２ 回 年   月   日 円 

多

胎

妊

婦

健

診 

第 １ 回      年   月   日 円 

第 ２ 回      年   月   日 円 

第 ３ 回 年   月   日 円 

第 ４ 回 年   月   日 円 

第 ５ 回 年   月   日 円 
乳

児

健

診 

第 １ 回 年   月   日 円 

第 ２ 回 年   月   日 円 

新生児聴覚検査 年   月   日 円 

計 円 

※添付書類 

領収書、診療明細書及び健康診査等受診票 

－7－ 


