
 様式第１号（第 4 条関係） 

 年  月  日  

添田町初回産科受診料支援助成金交付申請書兼請求書 

 

添田町長 様 

 

申請者   住所               

 

氏名            印   

 

 次のとおり、初回産科受診料支援助成金について申請及び請求します。 

 なお、初回産科受診料の助成を受けるにあたり、世帯の課税状況を確認することに同

意します。また、妊婦診査の受診医療機関等の関係機関と添田町が支援に必要な情報（妊

婦健診の未受診や家庭の状況等）を共有することに同意します。 

 

記 

 
フリガナ 

受診者氏名 

 
生年月日 

   

年  月  日 

住  所 
添田町大字 

※申請者と同じ場合は入力不要 
電話番号 

 

受診医療機関 
 

受 診 日 
 

年  月  日 

初回産科 

受診料 

(ア) 

      円 
上限額 

10,000 円 

(イ) 

申請額 

(ア)と(イ)の 

低い方の金額 

        円 

振 込 先 

金融機関名 
 

支店名 
 

       

預金種別 
普通 ・ 当座 

その他（   ） 
口座番号 

 

 

フリガナ  

口座名義 
 

（添付書類） 

（１）産科医療機関において受診したことがわかる領収書又は診療明細書 

（２）妊娠と診断されたことがわかるもの 


