
館長 主任

第１号様式

八王子市長　　　殿 〒　　　　　　－

申請者住所

（妊産婦） フリガナ

氏　　名
㊞

電話番号

下記のとおり、妊婦健康診査費用助成金の交付を受けたいので、申請します。
代理人の場合 （太枠内をご記入ください。）

令和

令和

受診
回数

受診
回数

１
回目

子宮頸
がん

２
回目

超音波
1回目

３
回目

超音波
2回目

４
回目

超音波
3回目

５
回目

超音波
4回目

６
回目

超音波
多胎５

７
回目

超音波
多胎６

８
回目

９
回目

１５
回目

１０
回目

１６
回目

１１
回目

１７
回目

１２
回目

１８
回目

１3
回目

１９
回目

１4
回目 円

受付印

（１）未使用の妊婦健康診査受診票、超音波検査受診票及び、子宮頸がん検診受診票
（２）医療機関若しくは助産所が発行した受診の際の領収書
　　（多胎妊産婦の方で、15回目以降の助成金交付申請を行う際は、領収書のほかに
　　　診療費明細書及び１回目から14回目までの妊婦健康診査受診票（乙票））
（３）母子健康手帳（領収書の日付と同日の健診月日が記載されているもの）
（４）金融機関の預金通帳（支払口座確認のため）
（５）印鑑（浸透印・スタンプ印は使用できません。）

受付 ❑ 大横　❑ 東浅川　❑ 南大沢

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

円

円

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

円

円

円

円

円

円

住所 出産日 　　　　年　　 　 　月　  　　　日

氏名 転出した場合の転出日 　　　　年　　 　 　月　  　　　日

供
　
覧

主査 担　当

八王子市妊婦健康診査費用助成金交付申請書
　　　　　年　　　　　月　　　　　日

（　　　　　　　）

受　　　診　　　日 領　収　額
助 成 金 額
( 市 使 用 欄 )

受　　　診　　　日
助 成 金 額
( 市 使 用 欄 )

領　収　額

電話番号 （　　　　　　　） 妊産婦の
生年月日

昭和
平成

　　　　年　　 　 　月　  　　　日
（妊産婦との続柄              　　　)

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円 多胎妊娠の妊婦健康診査（15回目以降）

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

令和　　　年　　　月　　　日
円 円

助 成 金 額 合 計
（ 市 使 用 欄 ）

《申請時の持ち物》

事務処理欄

❑ 住民基本台帳確認済（転入確定日） 妊婦子宮頸がん検診受診票の使用　　あり　・　なし 多胎妊娠の場合の15回目以降受診確認方法

昭 ・ 平・ 令  妊婦超音波検査受診票の使用　　あり　・　なし ❑ 受診票　❑ 医療機関確認　❑ その他（　　　　　　　）
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妊


