

様式第１号（第５条関係）
鞍手町妊産婦等に対する遠方の分娩取扱施設等への交通費等支援事業費助成金申請書兼請求書

年　　月　　日
鞍手町長　様
申請者　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
氏　名　　 　　　　　　　（署名または記名押印）
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　

鞍手町妊産婦等に対する遠方の分娩取扱施設等への交通費等支援事業費助成金交付要綱第５条の規定に基づき、関係書類を添えて、下記のとおり申請及び請求します。また、鞍手町が必要に応じ、この申請内容について医療機関等に照会することに同意します。

記
１．申請区分（必要書類）
　　□妊婦健診・出産・・（様式第1号　別紙１）
　　□産婦健診・・・・・（様式第1号　別紙２）
　　□産後ケア事業・・・（様式第１号　別紙３）
　　□乳幼児健診・・・・（様式第1号　別紙４）
　　□不妊治療・・・・・（様式第1号　別紙５）

２．補助金振込口座（＊口座名義は申請者のものに限ります。）
	金融機関名
	　　　　
	支店名
	

	預金種目
	普通・当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	

	口座名義
	（ふりがな）

	
	



【町職員確認欄】・・・太枠内は記入しないでください
	請求金額
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円

	明細
	妊婦健診　　　　交通費　　　　　　　　　円
分娩　　　　　　交通費　　　　　　　　　円
　　　　　　宿泊費　　　　　　　　　円（上限額　　　　　円）
産婦健診　　　　交通費　　　　　　　　　円
産後ケア事業　　交通費　　　　　　　　　円
乳幼児健診　　　交通費　　　　　　　　　円
不妊治療　　　　交通費　　　　　　　　　円

	添付書類
	□領収書　□明細書　□日付が確認できるもの 
□口座確認書類　　□身分証明書　






