
（第１号様式）

熊本市長宛

 私は、下記妊婦健康診査補助金の請求に関する一切の権限を熊本市子ども政策副課長に委任します。

 なお、同妊婦健康診査補助金の支払いは、下記の私名義の金融機関預金口座に口座振替にて行われますよう依頼します。

※太枠内のみ記入をお願いします

〒

熊本市

妊婦健康診査受診状況及び助成費用申請額
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〈　受付確認欄　〉
□　領収書　　（　　　　）　枚 代理申請者氏名
□　受診券回収　（　　　　）　枚
（1・2・3・4・5・6・7・8・9・10・11・12・13・14）
□　親子健康手帳コピー済
□　口座確認済 □　　代理申請者身分証確認済

受　付　印

妊 婦 健 康 診 査 補 助 金 交 付 申 請 書
（兼請求委任及び口座振替依頼書）

請
求
者

（
妊
婦
）

住所 生年月日 年 月 日

フリガナ

ＴＥＬ
自宅

氏名
携帯

支払希望
金融機関

金融機関名
銀行

支店名
支店

信用金庫 出張所

預金種別 普通・当座・貯蓄 口座番号

項目 受診日 妊婦健診額（申請額）
(実際にかかった費用）（A)

助成限度額
(R2)(B)

助成額
（A)と(B)でいずれか少ない額

　１回目　（～１１週） 年　　月　　日 18,380

　２回目　（１２～１５） 年　　月　　日 5,060

　３回目　（１６～１９） 年　　月　　日 7,530

　４回目　（２０～２３） 年　　月　　日 7,530

　５回目　（２４～２５） 年　　月　　日 5,060

　６回目　（２６～２７） 年　　月　　日 7,530

　７回目　（２８～２９） 年　　月　　日 5,060

　８回目　（３０～３１） 年　　月　　日 7,930

　９回目　（３２～３３） 年　　月　　日 5,060

１０回目　（３４～３５） 年　　月　　日 7,710

１１回目　（３６） 年　　月　　日 6,680

１２回目　（３７） 年　　月　　日 7,530

１３回目　（３８） 年　　月　　日 5,060

１４回目　（３９～） 年　　月　　日 5,060

合計 回


