様式第１号
　　年　　月　　日
白鷹町長　　　　　　　　　殿　　　

白鷹町妊娠確定までの産婦人科受診料支援事業助成金交付申請書
妊娠判定から妊娠確定までの間に産婦人科医療機関を受診しましたので、白鷹町妊娠確定までの産婦人科受診料支援事業実施要綱第６条の規定に基づき、下記のとおり関係書類を添えて申請します。　

	申請者
	住　　所
	

	
	氏　　名
	　　　　　　　　　　　　　　　

	
	生年月日
	

	産科医療機関名
	

	受診日及び費用
	受　診　日
	費　用

	
	年　　月　　日
	　　　　　　　　　　円

	
	年　　月　　日
	　　　　　　　　　　円

	
	年　　月　　日
	　　　　　　　　　　円

	
	年　　月　　日
	　　　　　　　　　　円

	
	合　計　費　用
	　　　　　　　　　　円

	申　請　金　額（※上限１０，０００円）
	　　　  　　　　　　円　

	助　　成　　金　　振　　込　　先

	　　□　妊婦のための支援給付金の振込み先と同じ（以下、記入不要）

	金融機関名
	預金種目
	口座名義人
	口座番号

	銀行

金庫

組合
	店
	１．普通
２．当座
	フリガナ
	
	
	
	
	
	
	


（添付書類）

領収書及び診療明細書の写し



町が国・県等の補助金の申請に係る情報として世帯の課税状況を確認すること、また事業の適切な実施のために関係機関等と必要な情報を必要に応じて確認・


共有することに同意します。　　　　　


署名　　　　　　　　　　　　　　　　


署名日　　　　年　　　月　　　日　　








（町確認）□課税世帯　□非課税世帯





【本人確認欄】　・免許証　・保険証　・マイナンバーカード ・その他（　　　　　　　　　　　　）


確認者名           　       　　  








