様式第１号（第４条関係）

士別市新生児聴覚検査料助成申請書

年　　　月　　　日　　　

士別市長　　　様

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申請者（乳児の保護者）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　住　　所　士別市　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏　　名　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　新生児聴覚検査に要した下記金額を、士別市新生児聴覚検査料助成要綱第４条の規定によ

り領収書を添えて申請します。

１．検査を受けた者（乳児）

	氏　名
	
	住　所
	

	生年月日
	
	検査を受けた医療機関
	


２．請求内容

	検査を受けた日
	　　　　年　　　　月　　　　日（生後　　　　日）

	検査種類
	（　　　　）自動ＡＢＲ　　　　　（　　　　）ＯＡＥ

※どちらかに〇を記入

	自己負担額
	　　　　　　　　　円　　　助成申請額

（上限8,000円）　　　　　　　　　　　　円


３．振込先

	金融機関名
	

	支店名
	

	口座種別
	　普通・当座　　　　　　　　　※どちらかに〇をつける

	口座番号
	

	口座名義
	（漢字氏名）　　　　　　　　　　　　（ふりがな）


