
受付日

様式第１号-１ 受付番号 指令番号

(あて先）川口市長 

【受診医療機関等】

〒

【振り込み希望口座】　

0 0 0 0

0 0 0

〒000-0000 〒000-0000

記入例

　　川口市妊婦健康診査・産婦健康診査・新生児聴覚スクリーニング検査助成金交付申請書兼請求書

申請日（原則、出産後又は転出後の日付） 令和○年〇月〇日

ふりがな ほけん　はなこ

生年月日 　　　○年　　○月　○日　申請者氏名
（妊産婦健診受診者

・新生児聴覚検査受検者の母）
保健　花子

　川口市妊婦健康診査・産婦健康診査及び新生児聴覚スクリーニング検査助成金交付要綱第５条の規定により、次
のとおり申請します。なお、私は、この申請に基づく助成金の交付決定に当たり、確認等が必要な場合には、川口市
が、受診した医療機関等に妊婦健康診査・産婦健康診査・新生児聴覚スクリーニング検査の内容について問い合わ
せることに同意します。

住所
（現在の住民登録地）

〒000-0000
A県B市C区D町0000

住所
（転出されたかたは

川口市の住民登録地）

〒332-0026
川口市南町１－９－２０

出産日 　令和○年　　○月　○日　　 電話番号
（平日、日中連絡が取れる番号）

０４８－２５６－２０２２

※申請期限は、出産後1年以内（出産日から子の1歳の誕生日の前日まで）です。
　　出産前に転出されたかたは、出産予定日をご記入ください。

【同意事項】

医療機関等名① 保健レディースクリニック 電話番号 000-000-0000

住所
〒000-0000

　A県B市C区D町0000

店コード

医療機関等名② 電話番号

住所

金融機関名 ○×
銀行
農協

信用金庫
金融機関コード

種別
１：普通
２：当座

店名 △△
本店
支店

出張所

0 0 0 0
口座名義人 保健　　花子

フリガナ ホケン　ハナコ

口座番号 0 0 0

申請者本人以外の口座に振り込む時には、下記の委任についてご記入ください。

【委任状】　　　　　　　　　私は、次の者に妊婦健康診査等助成金の受領に関する一切の権限を委任します。

受任者（口座名義人） 委任者（申請者）

ふりがな ほけん　たろう ふりがな 　　　　　　ほけん　はなこ

住所 A県B市C区D町0000 住所 A県B市C区D町0000

氏名 保健　太郎 氏名 保健　花子

確実に連絡の取れる連絡先を

ご記入ください。

全て油性ボールペンで

ご記入ください。

県名から記入し、

請求される医療機関名を

全てご記入ください。へい

原則、妊産婦のかた本人名義の

口座をご記入ください。


