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様式第１号（第５条関係）
妊婦健康診査補助金交付申請書兼請求書
年    月　　日　
  寄居町長　
                                  住  所  寄居町大字　　  　　　番地
                      　 申請者   氏  名                　   　   
                                  電  話
  下記により妊婦健康診査補助金の交付を受けたいので、寄居町補助金等の交付手続等に関する規則第４条第１項の規定により関係書類を添えて申請します。
	フリガナ
	
	生　年　月　日

	妊産婦氏名
	
	　　　年　月　日（　　歳）

	電話番号
	

	住所
	

	健診の種類（あてはまるものに○をつける）
	１　妊婦健康診査
１回・２回・３回・４回・５回・６回・７回・８回・９回
１０回・１１回・１２回・１３回・１４回
２　風疹ウイルス抗体検査
３　ＨＢｓ抗原検査 
４　ＨＣＶ抗体検査
５　ＨＩＶ抗体検査
７　子宮頸がん検診（細胞診）
８　ＨＴＬＶ－１検査
９　性器クラミジア検査

	健診受診期間
	　　　　　年　　月　　日	～　　　　　年　　　月　　日

	医療機関名
	

	申請額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	振込先
	        銀行・農協
         信用金庫   　   本店
         信用組合  　    支店
	普通
・
当座
	口  座  番  号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	口座名義人
	

	
添付書類

	□妊婦健康診査領収書（様式第３号）又は医療機関等発行の妊婦健康診査領収書
□妊婦健康診査助成券　　　　　　□母子健康手帳　
□振込口座が確認できるもの

	受付年月日 ＊
	年    月    日
	第               号


＊欄は記入しないでください。

