様式第１号（第４条関係）

道外妊産婦健康診査料助成申請書
年　　月　　日

士別市長　　　様

　　　　　申請者（妊産婦本人）　　　　　　　　　　　　　

住　所　　士別市　　　　　　　　　　　　　　　

氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	妊婦氏名
	
	生年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日（　　歳）

	
	
	分娩予定日
	年　　月　　日頃　　　  


（※　下の表には、太枠の欄のみ記入してください。）

	健診等
	受  診  日
	領収書の金額
	妊娠週数
	助 成 額
	備　  考

	1回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	２回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	３回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	４回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	５回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	６回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	７回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	８回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	９回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	10回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	11回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	12回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	13回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	14回目
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	超音波
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	超音波
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	超音波
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	超音波
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	超音波
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	超音波
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	産婦健診
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	産婦健診
	年　月　日
	円
	週　　日
	円
	

	合計
	
	円
	
	円
	


北海道以外の医療機関等において受診した妊産婦健診の助成を受けたいので、道外における妊産婦健康診査健診料助成取扱要領第４条の規定により次のとおり申請します。

記

助成申請額　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　円
○　添付書類　　　

(1)  妊産婦健康診査等の領収書　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙のとおり

  (2)　未使用の妊婦一般健康診査受診票及び超音波検査受診票
及び産婦健康診査受診票　　　　　　　　　　　　　　　　　　別紙のとおり

