
様式第２号（第９条関係）

口座名義氏名：  続柄： 住所：

月 日 印

 〒

電話番号 出産(予定)年月日 　  年　　 月　 　日

申請日 　　　年　 　月 　　日

　　妊婦・産婦健康診査費用助成金申請書　　
小田原市長様

・私は、妊婦・産婦健康診査費用助成金を申請します。
・助成金は、下記の口座に振り込んでください。なお、申請に対し市が請求内容等を医療機関に確認す
ることに同意します。

申
請
者
兼
請
求
者

ふりがな 生　年　月　日

妊産婦氏名 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　年　　　月　　　日

住所

注1)　保険外診療の内容であっても、文書料やCD-R等の妊婦・産婦健康診査の費用に該当しないものは、
　　　助成の対象になりません。そのため、領収書等の金額と決定額が異なる場合があります。
注2)　明細書をお持ちの方は、領収書と一緒にその明細書もお持ちください。
注3)　振込額は、後日、決定通知書にてお知らせします。なお、お振込みは申請の翌月末を予定しています。

(口座番号は右詰め記入)

ﾌﾘｶﾞﾅ(必須)

口座名義

振
込
先

金融機関名
　　　　　　　　　銀行

　　　　　　　　　　　信用金庫
　　　　　　　　　　　信用組合

　　　　　　　　　　　本店
　　　　　　　　　　　支店

種別 １普通　２当座

口座番号

　※振込先の口座名義を申請者(妊産婦)以外の方とする場合は、以下の委任状の記入が必要です。

委任状

　私は、本件に係る助成金の受領を以下の者に委任します。

妊産婦氏名：

対応者：



様式第２号（第９条関係）

□ 13,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 6,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 6,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 6,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 6,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 6,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 4,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 5,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 5,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 5,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 5,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 5,000円
5,000円×　　枚
3,000円×　　枚
1,000円×　　枚

□ 5,000円

□ 5,000円

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　  円　合計

令和 　　年　 　月 　　日

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

健診受診日 (Ａ)助成申請額

妊
婦
健
診

１回目 令和 　　年　 　月 　　日

(Ｂ)妊婦健康診査受診券
産婦健康診査費用補助券

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

令和 　　年　 　月 　　日

　　　　　　円 

２回目 令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

３回目 令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

10回目 令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

11回目 令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　 　円　

　　　　　　円 

件　　 　　　　　　円 

産
婦
健
診

１回目 令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

２回目

（Ｃ)追加補助券

妊
婦
健
診
（

多
胎
児
用
）

15回目

16回目

17回目

18回目

19回目

14回目

12回目

13回目

８回目

６回目

４回目

９回目

７回目

５回目

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

支給決定額

(Ａ)－対象外費用と(Ｂ)＋(Ｃ)でいずれ
か少ない額または、(Ａ)－（対象外費用
＋受診券等の利用額）と(Ｃ)の少ない額

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 

令和 　　年　 　月 　　日 　　　　　　円 


