
様式第1号(第5条関係)  

   ××年××月××日 

 

 

（あて先）大台町長 様 

 

                        住 所  大台町佐原７５０番地 

                   申請者  氏 名  大台 花子                     

                        電話番号 ０５９８-（８２）-３７８３ 

 

 

大台町産婦健康診査費補助金交付申請書兼請求書 

 

 大台町産婦健康診査費補助金交付要綱第５条の規定に基づき、関係書類を添えて申請します。 

 また、この助成の決定に関する事務手続の処理のため、大台町が住所、受診状況等について関係機関に

照会し取得すること、及び関係機関が大台町からの照会に対し回答し報告することに同意します。 

 

１ 請求額         ９，５００   円 

 

２ 請求内訳 

受診区分 受診日 医療機関名 
診査費用 

ア 

交付限度額（※） 

イ 

申請額 

アとイのいずれか少

ない方 

１回目 R４.1.11 ▲▲産婦人科 ４，５００円 ５，０００円 ４，５００円 

２回目 R４.1.26 ▲▲産婦人科 ５，５００円 ５，０００円 ５，０００円 

※交付限度額は、受診日に町が委託医療機関等に委託する契約単価と同額になります。 

 

３ 振込先（原則として、申請者の口座を指定してください。） 

振

込

先 

           銀  行 

●  ●    信用金庫 

           農  協 

店  

 

名 

本店 

■  ■  支店 

出張所 

種

別 
普通 ・ 総合 ・ 当座 

口座番号 

※右づめで記入 
◆ ◆ ◆ ◆ ◆ ◆ ◆ 

フ リ ガ ナ    オオダイ  ハナコ 

口座名義人    大台 花子 

関係書類 産婦健康診査結果票 

受診料に係る領収書 

 

申請した日を記入 
（最後に受診した日から６ヶ月以内） 
記入例では、R４.1.26から6ヶ月以内 

申請者は産婦様 

申請額の合計を記入 


