第１０号様式（第８条関係）
　　年　　月　　日　
唐津市長　様

申請者　住所　唐津市
　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞

（電話番号　　－　　　　　）

里帰り等妊婦健康診査受診費助成金交付申請書
　里帰り出産等のため（　助産所　・　県外の医療機関　）で妊婦健康診査を受診し、費用を負担したので、唐津市妊婦及び乳幼児健康診査等受診票交付要綱第８条第２項の規定により次のとおり助成金の交付を申請します。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	対象妊婦氏名　
	

	助成対象健診
受診年月日
	受診機関名
	受診地
（都道府県名）
	負担費用額
	※助成金額

	　　　年　月　日
	
	
	　　　　　円
	　　　　　円

	　　　年　月　日
	
	
	　　　　　円
	　　　　　円

	　　　年　月　日
	
	
	　　　　　円
	　　　　　円

	　　　年　月　日
	
	
	　　　　　円
	　　　　　円

	　　　年　月　日
	
	
	　　　　　円
	　　　　　円

	　　　　計
	
	
	　　　　　円
	　　　　　円


　　　　　　　　※　助成金額計　金　　　　　　　　円也
助成金については、次の口座に振り込んでください。
	振込先金融機関
	預金種別
	口座番号

	　　　　　銀行　　　　支店

　　　　
	普通　・　当座
	
	
	
	
	
	
	

	
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(フリ),口座名)

EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps12 \o\ad(\s\up 11(ガナ),義人)
	


（注意１）添付書類　①自費で支払った助成対象の妊婦健康診査受診費の領収証
　　　　　　　　　　②市から交付された未使用の「妊婦健診受診票」

（注意２）助成金額　各健診の自己負担額か各妊婦健診票の単価のいずれか低いほう
の金額

（注意３）申請期間　最後の妊婦健康診査受診日から１年間　　　　　　　　　

（注意４）申請者と口座名義人が異なる場合には、委任状を提出してください。

（注意５）※印の欄は自治体で記入しますので記入不要です。　　
