年　　月　　日

　中央市長　様

[bookmark: _GoBack]中央市健康診査費償還払申請書兼請求書

中央市妊産婦及び乳幼児健康診査実施要綱第１４条第４項の規定により、次のとおり健康診査費の償還払いを申請します。
	妊産婦氏名
	
	生年月日
	　年　　月　　日　　　　

	住所
	中央市
	電話番号
	

	乳幼児氏名
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	受診した
健康診査
	□ 妊婦一般健康診査（     回分）　　　　　　　　　　　　　 円

	
	□ 妊婦一般健康診査（追加検査）（     回分）　　　　　　　  円

	
	□ 妊婦歯科健康診査　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  円

	
	□ 産婦健康診査（     回分）　　　　　　　　　　　　　　　 円

	
	□ 新生児聴覚検査　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  円

	
	□ １か月健康診査　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  円

	
	□ 多胎妊婦健康診査（     回分）　　　　　　　　　　　　   円

	償還払申請額
（合計）
	　　　　　　　　　　　　                          　 　　  円


※注）太枠内は申請用紙を窓口に提出する際、職員に確認の上、記入してください。
・振込先
	金融機関名
	銀行　農協
信用金庫　　　　　　　　　　　　　　　本店
信用組合　　　　　　　　　　　　　　　支店

	科目
	１．普通
２．当座
	口座番号
	
	
	
	
	
	
	
	

	（フリガナ）
口座名義人
	


・添付書類　
(１)　健康診査を受診した医療機関等の領収書
　(２)　受診結果が記載された受診票
(３)　母子健康手帳の写し

